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EDITORIAL 





Un concept analytique 
mais global 





Jean BOUDOT 


LE PROGRES 
VIENT DE LA 
COMPREHENSION 
FINE DES 
PHENOMENES 
SANS LAQUELLE 
L'EXPERIENCE 
N’EST QUE 
REPETITION 
INUTILE 





\ Bi: ous avons récupéré fort tard 

iles textes du Congrès de 

kinésithérapie analytique de 

Bâle et nous nous excusons auprès 

des élèves de Raymond Sohier du 
retard apporté à cette parution. 


Tous les kinésithérapeutes ont été, 
sont ou seront peu ou prou sohié- 
ristes. C’est la raison pour laquelle 
nous prenons mille précautions 
pour rendre compte d’un congrès 
comme celui de Bâle alors qu’il se 
déroula sans complication d’aucune 
sorte, avec la simplicité de langage 
et d’explications qui conviennent 
aux démonstrations fondamentales. 
Rendre compte de la simplicité 
n’est pas simple. 


Nous invitons donc les lecteurs de 
Kinésithérapie Scientifique à entrer 
sans détours dans les principes et 
les applications d’une méthode qui 
connaît un succès considérable. Ils 
ne seront pas dépaysés s’ils accep- 
tent qu’on s’efforce de comprendre 
et de démontrer ce qui est pratiqué. 
Pas question de jouer les précieux 
ridicules ou les savants inspirés et 


fumeux. Mais le progrès vient de la 
compréhension fine des phéno- 
mènes sans laquelle l’expérience 
n’est qu’une répétition inutile. 


Cette méthode rappele les relations 
incontournables qui existent entre 
la forme, la structure et la fonction, 
d’où l’intérêt d’un équilibre global 
respectueux des appuis pris à 
chaque étage, surtout si une fragili- 
sation y est apparue. 


Nous poursuivrons cette pratique 
lors des Journées de l’INK des 15 et 
16 décembre 1995, organisées en 
liaison avec la Commission euro- 
péenne de kinésithérapie analytique. 


Raymond Sohier sera, évidemment, 
le chef d’un orchestre où chacun 
sait, maintenant, participer à l’har- 
monie. Il a déjà annoncé qu’il pré- 
senterait une nouvelle symphonie, sa 
logique étant de se servir des tâton- 
nements progressifs réussis pour 
avancer et expliquer autre chose. 


Chacun d’entre vous est cordiale- 
ment invité. 
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Bâle, merci. 


Merci est un grand mot, sur très courte musique. 
Sur deux notes il dit, aux organisateurs, 

aux Seel, aux Straub, aux... férus d’Analytique, 
combien leur dévouement nous est allé au coeur. 


Merci est un grand mot de très douce musique. 
Sur deux notes il dit, Congressistes présents, 
combien est notre joie de vous voir souriants, 
aux quatre pas de plus qu’a fait l’Analytique. 


Merci est mot magique car sa douce musique 
tout en fin d’exposé libère l’orateur, 

quand celui-ci vous dit, oh merveilleux public, 
“merci” out c’est fini, même pour les dormeurs ! 


Merci est maigrichon pour couvrir les musiques 
des fanfares bâloises qui, en nous accueillant, 
nous montrent la fierté de son Rhin bouillonnant. 
Que d’eau va donc couler sous pont d’Analytique. 


Merci est un grand cri de puissance romantique, 
vitalité germaine comme Mont Palatin, 

quand Bâle solitaire, à l’Europe en chemin, 
offre son énergie maïs stable, millénaire, 

reste un havre de paix, si rare en cette terre, 
synthèse de sagesse, modernité antique, 

leçon à méditer pour notre Analytique. 


S’ouvrira-t-elle un jour au corps. diplomatique ! 
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Raymond Sohier 





LA PREVENTION 


EN Claude Braize* 


UNE NOUVELLE DIMENSION 
POUR LA KINESITHERAPIE ANALYTIQUE 


“Le concept d'organisation temporelle exprime l’extraordinaire 
capacité des hommes à faire des projets pour l’avenir tout en 
profitant des souvenirs de leurs expériences passées...” .1 


Quelle belle application pour la kinésithérapie analytique. 


Si nous avons acquis la manière de penser pour aller du 
“très simple à la diversité” de l’analyse “des pièces déta- 
chées” à la recomposition de l’ensemble. Si le choix des 
techniques en harmonie avec l’analyse des états patho- 
mécaniques permet un choix thérapeutique qui aboutit à 
la guérison. 


Le “kinésithérapeute averti” de la machine humaine 
peut avoir l’outrecuidance de penser qu’aujourd’hui il 
rééduque mais que demain, il éduquera et il prendra à 
son compte le vieil adage “il vaut mieux prévenir que 
guérir”. 

Il peut en restant dans sa conception thérapeutique 
intervenir dans une prévention secondaire, c’est-à-dire 
éviter l’aggravation et supprimer les rechutes. Mais il 
peut aussi, et c’est notre choix, intervenir dans une pré- 
vention primaire. 

Les raisons de ce choix sont économiques, profession- 
nelles et éthiques. 

Exemples : 

— devant le fléau social des rachialgies (16 millions de 
journées de travail perdues en France ; 


- devant la compétence des soins kinésithérapiques 
(66 % d'efficacité) ; 
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— devant l’exigence morale d’action sanitaire et sociale ; 
ayons la fierté de porter le message préventif. 


Mais sous quelle forme : individuelle ou collective ? 
Dans quel lieu : à l’école, à la maison, au travail ? 


L'action préventive doit être un objectif essentiel et 
s’imprégner dans le mental du thérapeute. 


C’est la notion d’adaptation à la vie quotidienne, de 
réhabilitation de notre ami R. Sohier. C’est prendre en 
compte la totalité de l’être et non pas seulement l’entité 
articulaire lésée. C’est aussi la synthèse après l’analyse. 


Le port des charges vient immédiatement à l’esprit mais 
on oublie souvent la position debout prolongée, la posi- 
tion assise, la position couchée, la vie quotidienne à la 
maison, au travail, dans les loisirs. 


Nous nous trouvons toujours dans la dimension de 
l’homme “manipulateur d’outils dans un certain lieu”. 


Le kinésithérapeute doit être ergonome, en adap- 
tant selon les circonstances l’homme à la vie et la 
vie à l’homme. 


* Kinésithérapeute, Directeur adjoint de l’Institut universitaire de réadapta- 


tion de Saint-Etienne. 


1 Stebbins G.L. - Molecules to humanity New York. Darwin to DNA, 
1982. 





VIVRE 


SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


LES RYTHMES 
DES POSITIONS 


ASSISES 


EN Michel de Saint-Rapt* 


Rigidifier, 
dérigidifier, 


neutrahser 

les contraintes 

pour maintemr la vie 
de nos arhculanons… 
Comme la marche 
ou l'écriture, 

la station assise 

est très personnelle. 
Chacun des types 
statiques va avoir 
un comportement 
différent et on peut 
découvrir le type 
statique en 
regardant “asseoir” 
comme en 

regardant marcher. 


À position assise, multiforme, 
L- globalement peu animée. 
"M Aussi, le septième état patho- 
mécanique de Raymond Sohier, l’un 
des plus sévères, y règne en maître : 
la constance d’appui et de ten- 
sion (fig. 1), “susceptible de dété- 
riorer rapidement les différents 
maillons articulaires”. 


Pourtant, des rythmes existent 
(ou peuvent exister). 


Rappel éventuel : Sohier entend par 
rythmes, “ceux de l’alternance de la 
rigidification et de la dérigidification et 
de l’apparition des mécanismes d’amor- 
tissement des contraintes au niveau des 
chaînes articulaires et musculaires”. Ils 
permettent de maintenir la vie dans ces 
chaînes en utilisant astucieusement la 
pesanteur pour lui échapper. 


En station debout et au niveau lombo- 
sacro-coxo-fémoral, “le rythme est bio- 
mécanique quand les contraintes des- 
cendantes en impact sacré et 
ascendantes en impact coxo-fémoral sol- 
licitent le sacrum et l’iliaque dans le 
même sens, et pathomécanique si elles 
les sollicitent en sens inverse”. 
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> Position assise 
> Biomécanique 
> Pathomécanique 


Ces rythmes sont particuliers 
aux positions assises. Je vous pro- 
pose de les expérimenter. 


Mais tout d’abord, pour une 
meilleure compréhension, nous 
allons survoler rapidement les 
conditions biomécaniques de ces 
rythmes que j’ai présentées lors du 
deuxième Congrès européen de 
kinésithérapie analytique de La Lou- 
vière, en mars 1991 (paru dans KS 
n° 325, 1993, où le lecteur pourra 
trouver l’ensemble des schémas). 


Puisque pratique il y aura, avant de 
décoller, je vous demande donc, 
paradoxalement, de ne pas “attacher 
vos ceintures” | 


En effet, les conditions bioméca- 
niques fondamentales propres aux 
positions assises, nous donnent déjà 
un aperçu des rythmes. Ces conditions 
sont interdépendantes. 


* 3° Congrès européen de kinésithérapie analy- 
tique, Bâle, 1993. 














Figure 1 


LE DEGRE 
D'IMMOBILITE RECHERCHE 


Pour l’usage que l’on veut faire de la 
position assise. Il permet de distin- 
guer trois positions. 


+ Une station de repos, proche 
de la station couchée 


La SARE (station assise de repos et 
d'écoute). Le minimum d’activité 
musculaire de soutien est recherché, 
donc le maximum d’appuis. On parle 
de siège de repos. Il étaie le corps. 
Les contreforts sont généralement 
postérieurs et l’appui ischiatique est 
prédominant. Mais des contreforts 
antérieurs ou latéraux peuvent faire 
l’affaire en cas de nécessité. Les 
rythmes sont pauvres car l’immobi- 
lité est grande. Ils sont extrêmement 
lents et n’interviennent souvent qu’en 
cas de grand inconfort ou de douleur. 


+ Une position d’activité 
importante, proche 
de la station debout 


La PAD (position assise dynamique. 
Ex. : le cavalier, le canoeïste). Le 
tronc doit s’animer pour rattraper 
l'équilibre et appuyer l’activité des 
membres. L’appui podal donc acé- 
tabulaire est prédominant. C’est le 
domaine du siège assis-debout, ou 
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Figure 2 


de la monture qui crée, elle-même, 
d’autres forces venant du bas. C’est 
dans la PAD que l’on trouvera bien 
sûr le plus de rythmes et qu’ils seront 
les plus rapides. Il y a là peu de place 
pour le repos. 


+ Une station assise 
intermédiaire qui, 
selon les cas, va être proche 
de l’une ou de l’autre 
des deux positions décrites 
précédemment 


La SATC (station assise de travail et 
de certaines conduites comme la 
conduite auto). 


C’est le domaine du siège ergono- 
mique. L'activité des membres, 
plus ou moins importante, crée plus 
de rythmes au niveau du tronc mais 
y ajoute des contraintes. 


Dans cette station hybride, une 
alternance est recherchée et devrait 
être trouvée entre une attitude de 
repos, propice à la réflexion, et une 
attitude tonique du tronc offrant un 
appui stable pour l’activité des 
membres. En fonction de cela, on 
choisira (théoriquement) : 


@ LE SIEGE 


Disons plus généralement les sup- 
ports comprenant : 
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— l’assise (hauteur, profondeur, 
inclinaison, adhérence) ; 


- les contreforts : 

+ Antérieurs : l’appui podal ou 
fémoral ou les deux ; les membres 
supérieurs. 

+ Postérieurs : les membres supérieurs 
également et, bien sûr, le dossier. 


Ce choix de position et de sup- 
ports va conditionner les forces 
et les réactions à ces forces : 
forces venant du haut, réaction du 
support donc du sol et réactions 
musculaires d’équilibration. 


Les forces venant du haut c’est, 
essentiellement, le poids du sujet 
(éventuellement des forces d’inertie 
ou cinétiques, mouvements du sujet 
ou de l'engin qui transporte le sujet). 
En position assise, par rapport à la 
position debout, il y a : 


© DE GRANDS 
DEPLACEMENTS 
POSSIBLES DE L’APLOMB 
PAR RAPPORT A UNE BASE 
D’APPUI IMPORTANTE 


Contrairement à la station debout, à 
cause de la stabilité du bassin dans le 
plan frontal et horizontal (sauf dans 
un engin mobile) on peut, pour 
s’implifier, ne considérer les forces 
que dans le plan sagittal. 





COM 


Figure 3 


+ Tout d’abord, qui dit aplomb dit 
deux types de statique humaine 
avec des forces de rééquilibration 
musculaires différentes en 
moyenne fonctionnelle : à gravité 
antérieure prédominante avec haubans 
postérieurs (plutôt longilignes : L), et 
à gravité postérieure avec haubans 
antérieurs (plutôt brévilignes : B). Il est 
évident que cette condition qui n’est 
pas propre à la position assise va jouer 
sur toutes les autres. 


+ Les contraintes de cintrage sont 
importantes. Les longilignes ajus- 
tent la ligne de gravité par la cyphose 
lombaire qui remonte vers le haut et 
les brévilignes par la cyphose dorsale 
qui descend vers le bas ; constances 
d’appui et de tension... 


Ces contraintes sont allégées par les 
appuis. Mais si l’inclinaison posté- 
rieure du dossier diminue l’intensité 
des contraintes, elle augmente 
l’amplitude du cintrage et les forces 
de dérapage sur l’assise. C’est l’effet 
pervers du dossier. 


Les forces se décomposant en forces 
verticales de tassement et en forces de 
cisaillement, ces dernières, en posi- 
tion assise, s'expriment au niveau 
de l’assise (par un double phéno- 
mène : glissement sur celle-ci et tou- 
jours glissement du squelette sur la 
peau). Ce qu’on perd en charge, 
on le gagne en instabilité. 


+ Action sur le sacrum : globalement, 
la PA réduit (B) ou inverse (L), la 
lordose physiologique. Sohier nous a 


AB: lalier autenñieur 
Re: @lie porteneur 

latternauce 
EG: 2oue de dérapage 


SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 






enseigné le fonctionnement du 
tripode vertébral : 

— composante de tassement avec 
valeur maxima ; 

— inversion de la composante de 
cisaillement (décompression des 
articulaires postérieures) ; 

- traction de L5 en rétrolisthésis par 
les ligaments ilio-lombaires ; 

— la réduction de la lordose agrandit le 
moment articulaire de la pesanteur ; 
- celle-ci entraîne aussi l’inefficacité 
du vérin hydropneumatique (comp- 
tez le nombre de plis que fait votre 
ventre |). 


Ainsi, ce fonctionnement du tripode 
lombaire est défavorable aux L qui 
accusent leur tendance physiolo- 
gique de délordose mais favorable 
aux B qui atténuent leur tendance 
physiologique et peuvent ainsi déga- 
ger leurs articulaires postérieures. 


Ces forces venant du haut -— action - 
déterminent les forces venant du 
bas - réaction (du sol) - et leur 
répartition qui vont elles-mêmes 
modifier les réactions musculaires. 


ZONES D’IMPACT 


À la différence de la station debout, il 
y a deux zones d’impact en position 
assise : acétabulaire et ischiatique 
(fig. 2). L’aplomb doit donc être 
considéré par rapport à ces deux 
impacts. En position assise et pour 
simplifier, on peut parler d’aplomb 
antérieur quand l’impact acétabulaire 
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Figure 4 


devient prédominant (pour ce qui est 
de l’intensité des forces de réaction 
qui s’y appliquent), et postérieur 
quand il s’agit de l’impact ischiatique. 


+ L'impact 
de la bande de roulement 
sacro-ischio-pubienne (fig. 3) 


Portez discrètement attention au 
contact de votre bassin avec le siège. 
Selon l’aplomb, le tampon-buvard 
qu’est le bassin va distribuer les 
pressions, soit vers les béquilles 
antérieures (jambes, bras), soit vers 
les béquilles postérieures (dossier ou 
bras) et déterminer le pourcentage 
des forces s’appliquant à son niveau 
et au niveau acétabulaire. Il faut rete- 
nir ce système binaire ischio-acé- 
tabulaire propre à la position assise, 
avec ses possibilités d’alternance. 


+ A un impact sur la partie antérieure 
de la zone d’alternance (vous êtes 
prêts à vous lever), correspond un 
appui prédominant au niveau 
acétabulaire. Les rythmes du “tri- 
gone” (R. Sohier - “Deux marches 
pour la machine humaine”) sont 
alors assez semblables à ceux de la 
station debout. La ligne innominée 
transmet les forces vers le haut 
(PAD et lever). 


* A un impact tubérositaire moyen et 
postérieur, voire sacro-tubérositaire, 
un appui ischiatique prédomi- 
nant. Une deuxième ligne de 
force ischio-auriculaire transmet 
alors les forces vers le haut (fig. 4). 

















Figure 5 


La hanche gagne en instabilité ce 
qu’elle perd en charge (attention au 
pôle antérieur des expulsives) (SAR 
et SAT). 


* À un impact sur la partie posté- 
rieure de la zone d’alternance 
jusqu’à la tubérosité correspond une 
répartition équitable et une alter- 
nance possible des forces sur les 
deux appuis (SAT et PAD). 


+ L'impact 
céphalo-acétabulaire 


Il dépend donc du précédent mais 
peut être modulé par le déplacement 
du fémur. 


+ Il recule avec l’abduction 
accompagnée, à cause de l’appui 
podal, de la rotation interne. 


° Il avance avec l’abduction 
accompagnée de la rotation externe. 
Il y a, en effet, par rapport à la sta- 
tion debout, inversion des angles 
d’antéversion et d’inclinaison. 


Vous constatez alors que la liberté 
ou non des fémurs sur l’assise per- 
met ou non cet ajustement (pratique). 


+ Fonctionnement 


Selon la situation de ces deux 
impacts l’un par rapport à l’autre et 
la qualité des appuis, le système 
binaire ischio-acétabulaire peut 
avoir plusieurs modes de fonc- 
tionnement (expérimentation). 


+ En roulement (fig. 5) : il nécessite 
un déplacement permanent et pro- 
portionnel de la ligne de gravité pour 
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Figure 6 


maintenir l’ischion en pression et 
notons, là encore, la liberté des 
fémurs. Les L roulent assez loin en 
avant de la zone d’alternance de la 
bande de roulement (ce mode est le 
mode rigidifiant pour eux) et les 
B moins en avant et plus en arrière 
de la tubérosité. 


+ En “roue qui patine” (fig. 6) 
lorsque la pression sera trop faible 
ou le support trop glissant ou 
lorsque les fémurs seront bloqués. 
Le patinage en rétroversion, peu uti- 
lisé par les B (difficulté à cyphoser) 
accélère l’inversion lombaire et les 
ennuis auto-aggravants des L. 


Ces deux modes sont souvent com- 
binés. 

+ En dérapage en bloc (fig. 7) 
quand les impacts ne seront plus à 
l’aplomb. Il a lieu vers l’arrière de la 
tubérosité ischiatique au sacrum, 
pour le L et vers l’avant sur le palier 
antérieur, pour le B et le L, juste 
avant de se mettre debout par pous- 
sée des membres inférieurs. 


Ces modes, le fonctionnement du 
tripode vertébral et les contraintes 
de cintrage sont interdépendants. 


LES REACTIONS 
MUSCULAIRES 


On 2 rappelé, plus haut, le mode 
d’équilibration particulier à chacun 
des deux types statiques. Mais les 
conditions des réactions musculaires 
sont différentes en PA par rapport à 
la station debout : la flexion du 
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Figure 7 


fémur rapproche les insertions 
des antéverseurs (psoas, rectus 
femoris), éloigne celles des rétro- 
verseurs (ischio-jambiers, gluteus), 
et change ou inverse d’autres 
actions musculaires (quadratus 
femoris, adductor et piriformis). 


VIVRE LES RYTHMES 
DE LA STATION ASSISE 
POUR CONNAITRE 
SON TYPE STATIQUE 


Rigidifier, dérigidifier, neutraliser 
des contraintes pour maintenir la vie 
de nos articulations. Comme la 
marche ou l'écriture, la station assise 
est très personnelle. Chacun des 
types statiques va avoir un comporte- 
ment différent et on peut découvrir le 
type statique en regardant “asseoir” 
comme en regardant marcher. 


Je vous propose donc de confir- 
mer ou de découvrir le vôtre en 
portant une plus grande atten- 
tion à vos rythmes dans votre sta- 
tion assise actuelle que nous pou- 
vons considérer, soit comme une 
SAT estudiantine, soit comme une 
SARE, spartiate ou monastique. 


A QUOI RECONNAIT-ON 
LES B ET LES L SUR UN 
SIEGE D'AMPHITHEATRE ? 


Il y a d’abord ceux qui s’assoient à 
moitié (L) et ceux qui s’installent 
vraiment (B) (fig. 8 et 9). Ceux calés 
en avant (L), ceux calés en arrière 
(B), et ceux effondrés en arrière (L). 





Figure 8 
+ En aplomb postérieur 


Appui ischiatique voire ischio-sacré 
prédominant. 


© LES B 


Ce sont les plus sereins malgré le 
dossier spartiate. Ils préféreraient 
bien sûr se lover dans un siège- 
coquille. Ils apprécient, en effet, 
de réduire leur lordose lombaire 
et leurs contraintes postérieures 
par le haut et par le bas. Leur souci 
est la dérigidification lombaire. 
Aussi, ils ne craignent pas les assises 
basses. 


Contrairement aux L, ils recher- 
chent le contact de l’assise sous 
les cuisses qu’ils ont assez facile- 
ment (petites jambes). Sinon, ils 
n'hésitent pas à mettre leurs mains 
sous leurs cuisses. 


Chez eux, l’appui podal toujours 
en recherche de surélévation, 
sert à dérigidifier. Gare aux panta- 
lons et jupes des voisins ou voisines 
de devant ! Les plus libérés (de la 
tête et des hanches) mettent carré- 
ment leurs pieds sur l’assise. 
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Figure 9 


Bien éduqués, ils se calent, fémurs 
en relative abduction, en bougeant 
assez peu. Ils ne peuvent guère uti- 
liser la zone ischio-sacrée qui néces- 
site un cintrage lombaire si difficile 
pour eux. Ils restent la plupart du 
temps calés sur la partie postérieure 
de la zone d’alternance. 


Leur mode rigidifiant se fait tout 
naturellement dans ce même aplomb 
postérieur. Il leur suffit, pour cela, de 
déclencher la réaction psoïque en 
augmentant l’abduction fémorale, 
de retendre le psoas en reculant ses 
insertions distales (enfoncer la cuisse 
dans le siège) ou proximales (enfon- 
cer le tronc dans le dossier). 


Bien que leurs cuisses aient un 
contact étroit avec l’assise, l’aplomb 
postérieur soulage l’appui et permet 
l’écartement. Pour ce mode, ils 
n’ont pas besoin de l’appui podal 
(la masse des membres inférieurs est 
une masse d’ancrage pour le psoas). 


La difficulté est de trouver le mode 
rigidifiant au niveau dorsal. Ils 
adoptent parfois une attitude asymé- 
trique : un membre en abduction, 
pied reposant sur le genou opposé 





KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N° 347 Juillet 1995 





avec accrochage des mains entre- 
croisées permettant à la fois la rigidi- 
fication lombaire partielle et dorsale 
par mise en rappel de ce segment. 


C’est une façon aussi de soulager 
périodiquement un des appuis 
ischiatiques (du côté non abducté) 
car, rappelons-le, il y a permanence 
d’appui à ce niveau. Les jambes croi- 
sées alternent les appuis ischiatiques 
et aident à délordoser. L’activité des 
côtes et du diaphragme durant les 
cycles respiratoires assure des 
rythmes rigidifiants et dérigidifiants, 
réciproquement au niveau dorsal et 
au niveau dorso-lombaire. 


En SARE, ils trouvent donc 
tranquillement, facilement et 
discrètement leurs rythmes en 
aplomb postérieur même sur une 
assise dure car ils sont, eux-mêmes, 
assez rembourrés. et cette station 
leur convient bien. 


Ce sont soit les auditeurs les plus 
attentifs parce qu'ils ne sont pas 
dérangés par leur inconfort, soit 
ceux qui s’endorment le plus facile- 
ment et le plus discrètement pour les 
mêmes raisons. 





OLESL 


Eux, sont au début les plus agités. 
L’appui postérieur est dérigidifiant : 
ils souffrent vite du cintrage de 
leur zone lombaire (que le dossier 
spartiate tend, en plus, à meurtrir) 
qui encourage la protusion discale et 
le décentrage antérieur de leur coxo- 
fémorale. C’est une dérigidification 
lombaire permanente laissée aux 
bons soins de la visco-élasticité mus- 
culaire et des tensions ligamentaires. 


Ils se retrouvent vite sur la zone de 
dérapage postérieure à cause du cin- 
trage lombaire qui, on l’a vu, est 
auto-aggravant. Le mode de fonc- 
tionnement est alors le dérapage en 
bloc avec perte d’arthroception 
coxo-fémorale et risques de désaxa- 
tions sacro-iliaques. 


Leur souci à eux est bien la rigidifi- 
cation lombaire qui, selon leur 
mode fonctionnel, se fait en aplomb 
antérieur avec appui acétabulaire 
donc podal. Aussi, il leur est recom- 
mandé de venir souvent en appui 
vers l’avant. 


Ils ont des difficultés à rigidifier en 
aplomb postérieur par le psoas parce 
que celui-ci est moins efficace que 
celui des B et parce que ce n’est pas 
un mode qu’ils peuvent utiliser long- 
temps. 


Ils placent alors les fémurs en abduc- 
tion et extension pour déclencher la 
réaction ou cherchent à retendre le 
droit antérieur en augmentant la 
flexion du genou — verrouillant bien 
les pieds en croisant les chevilles — 
mais sont obligés de reculer beau- 
coup plus le tronc (psoas plus 
long) que les B donc tendent à déra- 
per secondairement sur l’assise. 


S’ils adoptent eux aussi la position 
asymétrique avec un membre en 
abduction, pied sur le genou opposé 
avec accrochage des mains entre- 
croisées pour jouer en rappel, c’est 
seulement pour soulager l’appui 
dorsal et un des appuis ischiatiques. 
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Figure 10 


A noter qu’à partir d’un certain 
degré d’aplomb postérieur, l’impact 
acétabulaire n’existant plus, la posi- 
tion de cet impact a peu d’impor- 
tance pour les rythmes lombo-sacro- 
coxo-fémoraux. On peut croiser les 
jambes en abduction ou en adduc- 
tion, cela ne change rien à ce niveau. 
Par contre, il est important de rap- 
peler que l’abduction et la rotation 
externe qui l’accompagne favorisent 
l'instabilité de la tête fémorale accu- 
sée par la traction psoïque et que 
l’adduction, elle, est protectrice. 


A défaut de trouver des solutions et 
en désespoir de cause, ceux qui ne 
quittent pas cet appui postérieur 
parce qu’ils sont arrivés au stade 
d’engourdissement des zones de ten- 
sion et d’appui ou parce qu’ils sont 
trop paresseux (en effet, pour 
atteindre cette position favorable à 
leur rigidification lombaire, contrai- 
rement aux B, leur centre de gra- 
vité doit accomplir un long 
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déplacement depuis l’aplomb pos- 
térieur inital), vont opter pour une 
station semi-couchée et s’abandon- 
ner à un effondrement navrant, cin- 
trant et dérapant. Avec un dossier 
plus incliné et plus confortable (sur 
un siège de repos véritable), ils pour- 
raient quitter la station assise à partir 
de 135° pour la station couchée). 


Cela commence donc assez mal 
pour eux au début de mon exposé et 
finit encore plus mal à la fin, et leur 
endormissement est aussi peu dis- 
cret que leur alternance. 


+ Par contre, 
en aplomb antérieur 


+ Fort heureusement, la plupart des 
L viennent, au moins périodique- 
ment, en aplomb antérieur pour rigi- 
difier leur zone lombaire. Une assise 
haute, inclinée en avant, serait bien- 
venue pour l’antébascule pelvienne. 
Ils recherchent l’appui acétabu- 
laire donc podal en adduction 





Figure 11 


fémorale. Le plan antérieur est une 
aubaine. Ils y trouvent leur mode 
rigidifiant et leur mode dérigidifiant 
de façon économique. Ils se calent 
dessus, devenant soit les plus atten- 
tifs, soit les dormeurs les plus ano- 
nymes (fig. 10). L’appui podal étant 
alors moins nécessaire, ils glissent 
leurs pieds sous l’assise pour aug- 
menter l’obliquité fémorale. 


Dans une salle de spectacle, ils trou- 
vent leur rigidification en bout 
d’assise, en appui sur le dossier du 
voisin de devant. Ils passent donc, à 
tort, pour les plus dissipés. 


Pour lancer le mouvement et amener 
la ligne de gravité en avant de leurs 
hanches, ils projettent leur tronc en 
avant, en Cyphose, contractant les 
abdominaux (augmentant les 
contraintes discales lombaires) puis, 
si l’assise le permet, glissent le bassin 
vers l’arrière par poussée des 
membres inférieurs. 
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Sinon ils utilisent le mode en roule- 
ment du système ischio-acétabu- 
laire, à condition que l’extrémité 
des fémurs ne soit pas gênée par 
le dossier de devant (cela est 
important pour ramener la CF à 
l’aplomb des pieds), puis le mode 
en patinage qui les aide à recouvrer 
rapidement leur lordose en même 
temps qu’ils augmentent l’adduction 
et déclenchent la réaction de rééqui- 
libration musculaire. Les désaxa- 
tions en pôle antérieur ou antéver- 
sion sont souvent mises en valeur à 
ce moment-là. 


Ils se retrouvent donc en adduction 
fémorale et rotation interne avec 
une obliquité fémorale favorable 
à l’antébascule. 


Si l’assise est assez haute, ils se lèvent 
de cette façon, sans forcément utili- 
ser les accoudoirs. C’est un lever, pas 
sans danger mais dynamique. Ils se 
penchent moins que les B. 
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Lorsque l’on “fait salon”, pour 
déstabiliser un L, il suffit de lui offrir 
une assise basse avec un verre dans 
une main et un toast dans l’autre et 
de le présenter à un nouvel arrivant. 
Il ne peut pas se tracter ou prendre 
des appuis sur les cuisses et aug- 
mente les contraintes lombaires. Il 
est en adduction fémorale maxima, 
pieds très écartés (fig. 11). 


+ Par contre, lorsque les B doivent 
rester en aplomb antérieur, sans 
appui, ils perdent leur sérénité. 
L’aplomb antérieur nécessaire tran- 
sitoirement n’est pas, en effet, leur 
spécialité. 

Pour l’obtenir, ils se tractent ou 
ils se poussent. Pour écouter ce 
que dit le voisin de devant, ils utili- 
sent soit la traction sur le dossier, 
soit la poussée des mains sur l’assise, 
se maintenant ensuite grâce à 
des contreforts antérieurs. Pour 
solliciter la réaction de rééquilibra- 
tion postérieure et bloquer l’antéver- 
sion du bassin, ils croisent les 
jambes et verrouillent souvent le 
pied derrière le mollet. Ils peuvent 
aussi commencer à mettre les rétro- 
verseurs en tension (jambes ten- 
dues), avant de se pencher, pour 
préparer la réaction musculaire. 


Pour se lever, ils vont devoir utiliser 
les accoudoirs ou pousser des poings 
sur l’assise et s’étirer pour amener 
leur centre de gravité en avant (pas 
de cintrage dorsal). Ils peuvent 
aussi, astucieusement, accrocher les 
mains entrecroisées à un genou sur- 
élevé et utiliser le ballant du membre 
inférieur ainsi que la poussée des 
extenseurs… 


Il faut noter qu’après le roulement 
en culbuto, l’obliquité antérieure de 
leur bassin et la rigidité du tronc les 
amènent à déraper vers l’arrière, les 
obligeant à une grande flexion du 
tronc autour des hanches pour récu- 
pérer l’aplomb par rapport aux 
pieds. Grande flexion aussi parce 
que la réaction musculaire de 
rééquilibration postérieure inter- 








vient tardivement chez eux. Ils sont 
souvent toujours en abduction 
fémorale, à cause du contact avec 
l’assise qui empêche d’adducter, 
mais aussi pour raccourcir la dis- 
tance hanche-pied et parce que cela 
est le meilleur état de congruence 
articulaire, donc facilite la flexion. 
Les membres supérieurs, en appui 
sur les cuisses, servent de contre- 
forts antérieurs pour le tronc. 


Avec l’appui antérieur, ils réduisent 
le cintrage dorsal ou l’utilisent en 
limitant les contraintes pour aider à 
délordoser les lombaires par le haut. 
Ils auront tendance, là encore, à 
rechercher un appui surélevé des 
pieds au bénéfice du teinturier de 
leur voisin de devant... 


A signaler que si le repose-pieds uti- 
lisé pour les sièges de travail les aide 
à délordoser, il raccourcit le psoas, 
retardant sa réaction de rééquilibra- 
tion ; il les oblige, pour se rapprocher 
du plan de travail, au cintrage dor- 
sal et cervico-dorsal (l’activité des 
membres supérieurs vers l’avant, en 
SAR ou en PAD majore ces 
contraintes de cintrage). 


En résumé : 


+ Seuls les B rigidifient et dérigidi- 
fient sur une longue durée en appui 
ischiatique. Ils n’utilisent guère les 
alternances du système binaire 
ischio-acétabulaire. Ce sont, rappe- 
lons-le, des auditeurs ou des dor- 
meurs discrets. 


+ Les L sont obligés, pour rigidifier, 
de retrouver périodiquement l’appui 
acétabulaire. Ils doivent eux, utili- 
ser les alternances du système 
binaire. Le souci des premiers est la 
rigidification cervico-dorsale, dor- 
sale, voire dorso-lombaire et les 
contraintes de cintrage à ce 
niveau. Pour les seconds, c’est bien 
la rigidification lombaire et 
dorso-lombaire. 


Il faut noter, dans les deux cas, ces 
contraintes dorso-lombaires qui 
sont toujours présentes. 
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Figure 12 


QUAND Y AURA:-T-IL 
DES RYTHMES 
PATHOMECANIQUES ? 


+ En appui ischiatique 
prédominant 
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Il s’agit, en fait, d’un état pathomé- 
canique lombaire constant, par 
absence totale de rythmes et per- 
manence du mode dérigidifiant 
avec, en plus des contraintes lom- 
baires (ligamentaires et discales), 
des contraintes sacro-iliaques. 
L’attitude pudique, jambes croisées 
en adduction, n’arrange rien. 
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Ajoutons-y les décentrages coxo- 
fémoraux possibles quand il n’y a 
plus d’information à ce niveau 
(découvrement du pôle antérieur). 


@ POUR LE BREVILIGNE 


Il faut rechercher l’absence de 
rythmes au niveau dorsal et cer- 
vico-dorsal où se situent les 
contraintes de cintrage. 


+ En appui acétabulaire 
prédominant 


© LONGILIGNE 


Rythme pathomécanique quand 
difficulté à adducter en aplomb 





antérieur, soit à cause de l’activité 
des MI (Sohier (5) parle du cas des 
gendarmes belges qui comman- 
daient avec le talon et souffraient de 
lombalgies), soit par décentrage 
coxo-fémoral (décentrage en anté- 
version). 


© BREVILIGNE 


C’est l’aplomb antérieur qui pose 
des problèmes. 


Il faut penser au lever en abduc- 
tion vu plus haut. Y ajouter les diffi- 
cultés à adducter par décentrage de 
la coxo-fémorale (décentrage en 
antéversion sur hanche “ambiguë”). 
Sans oublier les contraintes de 
cintrage dorsal et cervico-dorsal 
qui s’accusent avec cet aplomb 


(absences de rythmes). 


CONCLUSION 


Merci de votre participation active à 
cette gymnastique fessière qui vou- 
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lait vous convaincre que la vie de vos 
articulations pouvait continuer en 
position assise et que le siège pouvait 
ne plus être le siège de la douleur. 


Vous convaincre aussi que, en réfé- 
rence aux types statiques, il y a deux 
modes de station assise comme il y a 
deux modes d’équilibration et deux 
marches. 


Les rythmes des B et des L sont diffé- 
rents en position assise : il faudra en 
tenir compte dans la prévention, la 
rééducation et l’ergonomie. 


Il faut que la chef de service B arrête 
de prescrire pour toutes les secrétaires 
du service le petit repose-pieds qui ne 
convient pas aux L. Le siège ergono- 
mique du L doit faciliter les rythmes 
lombaires ; celui du B, les rythmes 
dorsaux. Il est essentiel que celui du L 
laisse la mobilité des fémurs. 


Vous convaincre aussi, mais vous 
l’êtes déjà, que sans R. Sohier cette 
étude n’aurait non seulement pas 
















après-effort. 
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trouve son assise mais même pas vu 
le jour. Je profite donc de votre 
attention pour le remercier publi- 
quement de tout ce qu’il m’a 
apporté et pour lui témoigner toute 
ma reconnaissance. 


Bonne soirée (fig. 12). 
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M: kinésithérapeute du sport, 
Christophe Geoffroy a conçu un 
traité très vivant, à la fois technique et 
d'accès facile et amplement illustré 
(photos couleur et dessins). 


Il s'adresse au monde du sport, de 
l'éducation physique mais aussi aux 
personnels médicaux et paramédicaux 
pour combler le manque d'informa- 
tions actuel en matière de prévention, 

de soins d'urgence et de Re 


Ce livre est disponible à la SPEK au 
prix de 150 francs + 20 francs de port, 
sous la référence LD 709. 
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CROISAD 
BIOMECANIQUE, 


LES “CROISES” 
DE L’EPA 


EN Raymond Sohier 


Les systèmes 
hgamentaires 
entrent en action 
chaque fois que 
des forces viennent 
les solhciter mais 
qu'il est nécessarre 
qu’en position 

de référence, 

ces structures soient 
détendues. 

Leur constance 

de tension 
constitue un état 
pathomécanique 
très sévère. 






| nous nous étions permis d’affir- 

mer dans un livre totalement 
consacré à l’épaule (fig. 1) que l’arti- 
culation scapulo-humérale n’était pas, 
biomécaniquement parlant, une énar- 
throse, libre tous azimuts. Nous préci- 
sions que cette articulation présente 
des “voies de passage” qui définissent 
ses libertés de mobilité vers le zénith. 


ù L y a trente ans, voire un peu plus, 


Ce sont les exigences mécaniques 
dues à la présence de l’articulation 
acromio-tubérositaire (fig. 2), à la 
deuxième articulation de l’épaule 
aurait dit le professeur de Sèze, qui 
amènent l'articulation scapulo-humé- 
rale à fonctionner selon des normes 
précises pour assurer idéalement en 
douceur le “passage” de la grosse 
tubérosité sous la voûte articulaire. 


Ces voies de passage définissent les 
conditions sous lesquelles la grosse 
tubérosité aborde et passe sous les 
voûtes, ligamentaire ou osseuse, qui 
couvrent l’épiphyse humérale. 


Bien que nos “voies de passage” soient 
depuis ce temps devenues des notions 





> Epaule 
> Ligament gléno- 
huméral 


> Ligament coraco- 
huméral 





classiques, devenues la physiologie de 
l'épaule, nous les rappellerons ici suc- 
cinctement en trois images : 

— la première est la voie antérieure de 
passage. Elle s’effectue en rotation 
interne, abduction et antépulsion 
(fig. 3). C’est la cueillette ; 

— la deuxième est la voie postéro- 
latérale de passage. Elle comporte la 
rotation externe, l’abduction et l’élé- 
vation vers le zénith (fig. 4) ; 

— la troisième voie est la mise de la 
main derrière le dos. La rétropul- 
sion, l’adduction et la rotation 
interne qu’elle associe placent en 
tension extrême les muscles de la 
coiffe des rotateurs (fig. 5). 


Nous nous demandons si cette voie 
est réellement physiologique eu 
égard aux lésions de mise en tension 
qu’elle crée. La voie de la raison 
invite à ne pas trop l’utiliser. 


C’est la voie antérieure de passage 
que nous allons analyser pour com- 
prendre le rôle que jouent ce que 
nous appelons ici les “ligaments 
croisés” de l’épaule. 
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Figure 4 
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Figure 8 


Comme au genou, leur rôle va en 
effet consister à assurer des forces de 
rappel contrôlant, sous toute angula- 
tion, la concentricité des surfaces 
articulaires. 


Au genou, faut-il le rappeler, le croisé 
antéro-externe qui rappelle les 
condyles fémoraux vers l’avant 
quand, au cours de la flexion, ceux-ci 
tendent à rouler vers l’arrière et ainsi 
à vouloir rouler en dehors du plateau 
tibial, s’ils n’étaient rappelés à l’ordre. 


Le croisé postéro-interne effectue un 
travail similaire mais inverse lors de 
l'extension (fig. 6). 


A l'épaule, ce sont le ligament gléno- 
huméral inférieur d’une part (fig. 7) et 
le ligament coraco-huméral d’autre 
part (fig. 8) qui jouent ces rôles selon 
des sollicitations plus complexes que 
celles que nous avons, en simplifiant, 
indiquées pour le genou. 


Rappelons que la surface glénoi- 
dienne est nettement plus petite que 
celle de la tête humérale. 


Avant d’aborder l’analyse de ces pro- 
blèmes, il est également indiqué de 
rappeler que les systèmes ligamen- 
taires entrent en action chaque fois 
que des forces viennent les solliciter 
mais qu’il est nécessaire qu’en posi- 
tion de référence, ces structures 
soient détendues. Leur constance de 
tension constitue un état pathoméca- 
nique très sévère qui engendre la per- 
turbation des équilibres biologiques 
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Figure 9 


des structures insérées comme celles 
des structures sur lesquelles celles-ci 
sont insérées — algies d’insertions 
puis lésions d’insertions. 


Que se passe-t-il lors de l’élévation 
du bras par la voie antérieure ? 


Les contractions musculaires déter- 
minent un mouvement qui automati- 
quement associe de l’abduction, de 
l’antépulsion et de la rotation interne 
(fig. 3), association gestuelle qui 
amène, en phase de passage, le som- 
met de la grosse tubérosité juste à 
l’aplomb de l’échancrure formée par 
l’apophyse coracoïde en dedans et le 
bec de l’acromion en dehors (fig. 9). 


Comment surviennent la mise en 
tension et la détente des ligaments 
croisés de l’épaule au cours de ce 
mouvement à triple composante ? 


L’abduction et la rotation interne 
détendent le ligament coraco-humé- 
ral (fig. 10). 


L’antépulsion, composante qui 
place ce ligament en tension, peut 
dès lors s’effectuer. 


En ce qui concerne ce ligament, c’est 
donc la proportion de rotation 
interne et d’abduction-détente qui 
autorise la composante d’antépul- 
sion de s’effectuer vers le zénith. 


En rotation externe, la mise en ten- 
sion du ligament coraco-huméral 
associée à celle consécutive à l’anté- 
pulsion, empêche le bras de s’élever 
en toute liberté. 
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Figure 10 


Au cours du triple mouvement 
d’abduction, rotation interne et 
antépulsion du bras que survient-il 
au niveau de l’autre ligament 
croisé, le gléno-huméral inférieur 
(fig. 9) ? 


La rotation interne tend ce ligament 
puisque son insertion, à la partie infé- 
rieure et postérieure du col anato- 
mique de l’humérus, reporte ses inser- 
tions humérales vers l'arrière (fig. 11). 


L’abduction le tend également et les 
forces engendrées le transforment en 
rotateur externe (fig. 9). 


La voie antérieure de passage de 
l’épaule ne pourrait donc survenir si, 
heureusement, ce ligament n’était 
détendu par la composante d’anté- 
pulsion (fig. 12). 


La voie antérieure d’élévation du 
bras exige donc des proportions 
précises d’abduction et de rotation 
pour que le ligament coraco- 
huméral détendu puisse autoriser 
l’antépulsion et que le gléno- 
huméral inférieur autorise la rota- 
tion interne et l’abduction. 


Ceci explique que chez l’enfant, aux 
structures ligamentaires souples, la 
voie de passage soit très large alors 
qu’elle devient de plus en plus étroite 
chez l’adulte et chez les sujets âgés. 


Si on poursuit l’analyse du rôle du 
ligament gléno-huméral inférieur 
en référence au maintien en 
concentricité des surfaces articu- 





Figure 11 


laires, on constate son action 
lorsque sous l'effet de la contrac- 
tion des muscles rotateurs 
internes, le centre instantané se 
décentre vers l’avant et détermine 
une forte composante de cisaille- 
ment à sens postérieur (fig. 13). 


À ce moment, en phase de pré- 
passage, le ligament gléno-huméral 
inférieur, tendu par les composantes 
d’abduction et de rotation interne 
que comporte l’élévation du bras par 
la voie antérieure, contrôle le degré 
de dérapage de la tête humérale vers 
l'arrière en sollicitant celle-ci vers 
l'avant et vers le bas (fig. 11). 


Le gléno-huméral inférieur réalise 
alors des composantes inverses à celles 
du ligament coraco-huméral. Ce der- 
nier est appelé ligament suspenseur de 
l’épaule, parce qu’il sollicite la tête 
humérale vers le haut lorsqu'il est mis 
en tension par l’adduction. 


On remarquera que ce ligament sol- 
licite la tête humérale vers l’arrière 
lorsqu’il et mis en tension par la 
rotation externe. 


Figure 13 
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Figure 14 


Ainsi apparaissent les rôles stabili- 
sateurs de la concentricité articu- 
laire du ligament gléno-huméral 
inférieur et du coraco-huméral. 


Si on se rappelle que la tête humérale 
présente banalement trois types de 
dyscongruences, par décentrage vers 
le haut, vers l’avant et en rétrover- 
sion, on comprend mieux les rai- 
deurs qu’elles peuvent engendrer par 
les anarchies de tensions qu’elles 
déterminent sélectivement au niveau 
des deux ligaments précités. 


+ La subluxation vers le haut 
n’influence guère la tension. Elle 
coince surtout l'articulation acromio- 
tubérositaire. 


+ Le décentrage vers l’avant tend le 
coraco-huméral et détend le gléno- 
huméral (fig. 14). 


Le dérapage en rétroversion de la 
tête humérale, ce type de décentrage 
que l’on observe souvent au niveau 
de bien des épaules, peut constituer 
un important facteur de raideur limi- 
tant la voie antérieure et la voie 
postéro-latérale de passage. 
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Figure 16 


Rappelons que le décentrage posté- 
rieur s’objective par la densification 
de la barrière motrice que présente le 
bras en abduction terminale sous 
trente degrés de rétroversion (fig. 15). 


Le dérapage en rétroversion de la 
tête humérale détend en effet le liga- 
ment coraco-huméral mais place le 
ligament gléno-huméral inférieur en 
état de prétension (fig. 16). 


Le début d’abduction engendre 
dès lors sa précoce mise en ten- 
sion, synonyme de mise en rota- 
tion externe de l’humérus ou du 
moins d’impossibilité d’obtenir la 
rotation interne nécessaire à la 
détente du ligament coraco- 
huméral pour que la voie anté- 
rieure puisse se produire. 


Ceci nous amène à rappeler que dans 
les lésions inférieures du bourrelet 
glénoïdien, voire dans les rétractions 
polaires inférieures de la capsule arti- 
culaire, c’est en corrigeant le déra- 
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page de rétroversion de la tête humé- 
rale que l’on libère les premiers 
degrés d’élévation du bras par la voie 
antérieure. Trop redescendre l’article 
n’est pas dans ces cas utile, dès que le 
coincement de l’interligne acromio- 
tubérositaire antérieur a été libéré. 


Nous ajouterons, pour éclairer d’un 
trait d’humour les confrères qui obser- 
vent sur le post-mortem la dynamique 
du vivant, qu’il est essentiel qu’ils cor- 
rigent les dyscongruences des surfaces 
articulaires des pièces dont ils vont 
observer les tensions ligamentaires. 


S’ils ne le font pas, les états de ten- 
sion préalables, induits des dyscon- 
gruences des surfaces articulaires et 
les pertes de souplesse inhérentes au 
cadavérique, vont les amener à 
découvrir que, par exemple, la voie 
antérieure en rotation interne au 
moment du passage, n’existe pas. La 
radiographie prise à ce moment 
démontre heureusement qu’elle est 
bien vivante. 
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LA COMPREHENSION 
DE LA DYNAMIQUE 


DU VIVANT 


BE Raymond Sohier, Isabella Straub*, François Seel* 


> Arthrose 
> Proprioceptivité 
> Biologie 


BASE DE LA KINESITHERAPIE ANALYTIQUE 


La base 

de nos traitements 
de réharmomisation 
des articulations, 
du rachis 

et des chaînes 
articulaires 

et musculaires, 

en un mot 

de la kinésithérapie 
analytique, trouve 
dans ces notions 

le sérieux 

de ses racines. 


DE QUOI S’AGIT-IL ? 


Fondamentalement, on ne peut se 
considérer comme thérapeute que si 
l’on a la potentialité d’influencer posi- 
tivement les équilibres biologiques des 
divers tissus que l’on soigne. 


Ceci vaut, quel que soit le théra- 
peute, médecin, chirurgien, kinési- 
thérapeute. 


En ce qui concerne le kinésithéra- 
peute, il faut considérer que c’est en 
influençant la qualité des forces phy- 
siques qui stimulent, par la fonction, 
les différents tissus du mésoderme, le 
cartilage, l’os, les capsules articulaires, 
les ligaments, les muscles. qu’il peut 
influencer positivement les équilibres 
biologiques de ces différents tissus. 


Il peut, par ce biais, soigner les diffé- 
rentes affections mécanogènes que 
sont les épiphysites, les chondropa- 
thies, les hernies de Schmôrl, les her- 
nies discales, notamment — préven- 
tivement — et les perturbations 
tissulaires que couvre globalement le 
terme “d’arthrose”. 
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Ces différentes affections provien- 
nent en effet, partiellement du 
moins, d’anarchies de forces 
induites au cours de la fonction. 


C’est donc par la recherche des 
conditions d'harmonie bioméca- 
nique, d’harmonie dans la valeur des 
forces qui surviennent au cours de la 
fonction, de l’intensité des forces, 
dans la répartition des forces traver- 
sant les structures, dans les rythmes 
des forces, etc., que le thérapeute 
peut trouver les voies thérapeutiques 
qui permettent d’assurer à chaque 
structure de la machine humaine “la 
stimulation dynamique cohérente” 
en référence aux jugements que por- 
tent les tissus vivants sur ces forces 
qui permettent d’assurer une stimu- 
lation dynamique biogène équilibrée 
assurant aux différents tissus leurs 
équilibres trophiques. 


* Physiothérapeutes, enseignants de l’Institut 
international, Suisse. 










































































Ce qui précède définit globalement 
les conditions des forces physiques 
qui assurent les composantes méca- 
nogènes de la dynamique du vivant. 


Notions trop abstraites diront les 
confrères, c’est cependant par elles 
qu’il faut aborder le problème pour 
trouver le chemin, celui d’un nou- 
veau concept. 


Ceci nous a amené à modifier la 
définition qui est habituellement 
donnée de la biomécanique. 


La biomécanique n’est pas, ou n’est 
plus, l’application des lois de la phy- 
sique, de la mécanique, aux articula- 
tions et aux fonctions motrices de la 
machine humaine, mais le jugement, 
le jugement biologique, que portent 
les structures vivantes, cartilagi- 
neuses, osseuses, sur les forces phy- 
siques, dynamiques dirons-nous, 
qu’elles réceptionnent au cours de la 
fonction. 


Cette nouvelle définition que nous 
donnons de la biomécanique, cette 


orientation vers la compréhension 
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des rythmes mécaniques qui engen- 
drent ou gèrent les équilibres biolo- 
giques des tissus vivants de la 
machine humaine. Elle va orienter 
d’une façon très différente les choix 
des traitements de kinésithérapie. 


Le réalisme montre en effet — para- 
doxe certes —, qu’il n’y a pas a priori 
nécessairement de rapport positif 
entre certains rendements fonction- 
nels et les jugements de qualité que 
portent les tissus vivants sur les 
forces engendrées par ces rende- 
ments fonctionnels. 


C’est donc bien sous une autre 
optique qu’il faut envisager les théra- 
pies. Il faut donc donner préséance à 
la recherche du qualitatif biogène 
sur le quantitatif fonctionnel. 


Définir ce qualitatif fut l’euphorie de 
nos obsessions. Pour le définir sans 
le diminuer, pour le cerner en lui 
offrant l’ouverture, nous dirons que 
le qualitatif biomécanique naît au 
niveau de l’interligne articulaire, au 
niveau de la qualité de l’impact arti- 
culaire, là où l’arthroceptif engendre 


le proprioceptif, engendre la qualité 
des réponses musculaires et ainsi la 
qualité des stimulations que nous 
souhaitons cohérentes et non aber- 
rantes. Là aussi où la chimie des 
médiateurs chimiques réalise de la 
tambouille. 


Quand la stimulation dynamique est 
harmonieuse, le besogneux cellulaire 
trouve sa sérénité, ses équilibres bio- 
logiques mécanogènes. La dyna- 
mique du vivant, comme jeunesse 
retrouvée, part alors en besogne vers 
la réparation des structures. 


La base de nos traitements de réhar- 
monisation des articulations, du 
rachis et des chaînes articulaires et 
musculaires, en un mot de la kinési- 
thérapie analytique, trouve dans ces 
notions le sérieux de ses racines. 


L’analyse viendra canaliser les choix 
en rassemblant des notions de base 
que font continuellement les rapports 
qui unissent le structural, le bioméca- 
nique, le “neuro-végétatif”, et ses 
intimes relations avec le psychisme. 
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BASE DES EQUILIBRES BIOMECANOGENES 
DES STRUCTURES DE LA MACHINE HUMAINE. 
APPLICATION AUX LESIONS COSTALES 


Des rythmes 
rigidifiants 

et dérigidifiants 
existent au MVEAU 
de toute 
articulation. 


JOUTE articulation possède 

la potentialité d’assurer deux 

", rythmes biomécaniques fon- 

damentaux, un rythme rigidifiant et 
un rythme dérigidifiant. 


C’est là une notion que la physiologie 
articulaire classique n’aborde pas. 


Les conditions biomécaniques se 
trouvent pourtant à la base des équi- 
libres trophiques des structures de ce 
que nous appelons — non sans iro- 
nie — la machine humaine, cet 
Homo Erectus que symbolise Lucye, 
la première femme qui, — en Kénia 
du moins — s’érigea. 


Avait-elle envie déjà, sous un autre 
œil, de reluquer le monde ? 
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La notion de rythme rigidifiant et de 
rythme dérigidifiant sous-entend 
l’alternance de phases d’appui et de 
non-appui des surfaces articulaires, 
de phases de tension et de détente des 
structures péri-articulaires, voire 
même, mais ceci est déjà une autre 
histoire, de phases de propriocep- 
tions, stimulantes ou inhibitrices qui 
vont induire les rythmes phasiques de 
certains types d’activités musculaires. 


A titre d’exemple, rappelons que 
l'étage vertébral réalise des rythmes 
rigidifiants et des rythmes dérigidi- 
fiants. Selon leur prédominance au 
cours de la fonction, ils conduisent 
l’empilement vertébral vers des qua- 
lités rigidifiantes ou dérigidifiantes. 


















































Fig. 1a 


Fig. 2a : décoaptation de l’interapophysaire convexe. 


Ces notions sont à mettre en appli- 
cation pour comprendre certains 
rythmes déviatoires du rachis, ceux 
qui peuvent notamment expliquer 
les rythmes d’aggravation des rachis 
scoliotiques. 


Pour le tripode disco-vertébral, le 
rythme rigidifiant survient lorsque le 
double appui postérieur est pris 
(fig. 1a). L’étage vertébral passe au 
contraire en phase dérigidifiante 
lorsqu'il passe en appui préférentiel 
sur le disque ou si la vertèbre est en 
appui unipodal (fig. 1b). 


Retenons cette règle fondamentale 
que nous avons affirmée il y a vingt 
ans, à savoir que le degré de rigidifi- 
cation de l’étage vertébral est direc- 
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Fig. 1b : appui sur le disque = dérigidification. 





Fig. 2b : recoaptation = rigidification. Le degré de rigidification 


physiologique de l’étage vertébral est directement proportion- 
nel à l'intensité du double appui des articulations vertébrales. 


tement proportionnel à l’intensité du 
double appui de ses articulations 
vertébrales. 


Ainsi apparaîssent les rapports qui 
existent entre les lésions des articula- 
tions vertébrales et les rythmes rigi- 
difiants ou dérigidifiants de l’étage 
vertébral, rythmes perturbés cette 
fois, pathomécanogènes, rythmes 
qui sont la base des rythmes d’aggra- 
vation des déviations scoliotiques 
par dérigidification pathomécano- 
gène de l’étage vertébral. 


Les incartades pathomécaniques de 
l'étage vertébral peuvent, en effet, 
non seulement perturber la qualité 
mécanique des appuis postérieurs, 
voire empêcher totalement la prise 
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d’appui postérieur, mais aussi inter- 
dire aux muscles qui physiologique- 
ment ramènent les appuis apophy- 
saires de se contracter. 


Il s’agit des muscles intrinsèques du 
rachis. 


Parmi les composantes dérigidifiantes 
du rachis, il existe la torsion convexe 
de l’étage vertébral scoliotique. 


Cette torsion induite des forces gra- 
vitationnelles localisées dans la 
concavité a pour conséquence de 
décoapter l’articulation vertébrale 
convexe (fig. 2a) et ainsi d'interdire, 
par désinformation arthroceptive, les 
muscles courts et longs lamellaires de 
se contracter. 
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Fig. 3a et 3b : Erin venant du haut vers le bas. Lorsque le coincement costal survient, il est donc utile que le on pin 
Lee 2” oit en premier corriger l’hyperhabitation inter-apophysaire qui constitue le facteur pathomécanique initial de 
a lésion costale. 


La réponse rigidifiante que devrait 
physiologiquement apporter ces 
muscles ne peut donc survenir 
(fig. 2b). Le rythme pathoméca- 
nique est dès lors aggravant. 


Ceci nous a amené à définir le para- 
doxe — le paradoxe de Sohier —, à 
savoir qu’il faut nécessairement 
détordre le rachis scoliotique de haut 
en bas, sans dépasser les étages som- 
met, si l’on veut recoapter les articu- 
lations vertébrales convexes décoap- 
tées (fig. 3a et b). 


On peut ainsi recouvrer la potentialité 
de permettre aux muscles intrin- 
sèques convexes de rerigidifier l’étage 
vertébral. À ce sujet, on constatera 
l'importance du rôle mécanique du 


mouvement de torsion externe de la 
côte lors du rythme inspiratoire. 

Par son axe oblique et son ovalisa- 
tion postérieure, la côte vient accen- 
tuer, par en dessous et d’avant en 
arrière, l’appui de l’articulation ver- 
tébrale. Ainsi survient la rigidifica- 
tion en inspiration (fig. 4). 

Cette notion est à associer aux états 
pathomécaniques consécutifs au 
dérapage en hyperhabitation des 
facettes apophysaires des vertèbres 
dorsales, dérapage en convergence. 


Le dérapage en convergence de 
l’articulation vertébrale des ver- 
tèbres dorsales modifie en effet l’axe 
vertébro-transversaire de la côte. Il y 
a désorientation de celle-ci. 
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Lorsque le coincement costal sur- 
vient, il est donc utile que le théra- 
peute pense en premier à corriger 
l’hyperhabitation interapophysaire 
qui constitue le facteur pathoméca- 
nique initial de la lésion costale. 
Quand cette correction a été effec- 
tuée, il est rare qu’il faille agir sur la 
côte elle-même. 


Agir sur la côte en premier constitue 
une réelle erreur. On adapte en effet 
la côte à la lésion au lieu de corriger 
la lésion qui a déterminé le coince- 
ment costal par la désorientation. 


Ces techniques d’adaptation de la 
lésion secondaire à la lésion primaire 
sont graves de conséquences. Elles 
sont hélas d’apparition tardive. 



































Le patient, lui, est content de ces trai- 
tements erronés. Le thérapeute aussi, 
mais la désaxation vertébrale ainsi fixée 
va, à bas bruit, engendrer des détério- 
rations structurales locales et aggraver 
les conflits radiculaires — névralgies et 
névrites intercostales — que l’on aurait 
pu préventivement éviter. 


Retenons que la déformation n’est 
jamais la lésion mais la conséquence. 
Corriger la lésion corrige la défor- 
mation. 


En pratique, diverses techniques 
analytiques permettent de corriger 
les désaxations en convergence des 
articulations vertébrales dorsales. Au 
hasard, nous vous en proposons une. 


La rotation rachidienne vers le côté 
lésé est effectuée de haut en bas 
jusqu’au niveau de l’étage lésé. Ce 
rythme coapte l’appui apophysaire 
du côté sain. Il place l’étage vertébral 
en appui unipodal. Il densifie les 
réponses des muscles intrinsèques 
du rachis du côté sain par mise en 
appui des articulations vertébrales. 


Il inhibe au contraire les muscles 
intrinsèques du rachis du côté lésé, 
côté dont on doit déshabiter les 
facettes apophysaires. 


Il ne reste plus alors qu’à placer le 
pouce sous la lame de la vertèbre supé- 
rieure et, en modelant en douceur, 
sans accentuer l’appui des facettes, à 
remonter la facette apophysaire supé- 
rieure de l'articulation vertébrale déra- 
pée en convergence (fig. 5). 


Retenons, en résumé : 

+ Des rythmes rigidifiants et dérigidi- 
fiants existent au niveau de toute 
articulation. 


+ Ces rythmes sont à la base des sti- 
mulations dynamiques cohérentes 
des différents tissus articulaires et 
péri-articulaires ; ils sont la base des 
équilibres trophiques. 

+ Au niveau de l’étage vertébral, la 
décoaptation apophysaire qui sur- 
vient au niveau des torsions convexes 
décoapte l’articulation vertébrale et 
dérigidifie l’étage vertébral ; 
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Fig. 4 : en inspiration, la côte provoque l'appui interapophysaire. 


+ Ce rythme est inhibant des muscles 
rigidificateurs que sont les muscles 
intrinsèques du rachis. 


+ La rotation costale vers l’inspira- 
tion, par ses appuis vers l’arrière, 
accentue en inspiration la coaptation 
apophysaire. 


+ La désaxation en convergence des 
articulations vertébrales perturbe l’axe 
costal. Le coincement costal a souvent 
cette origine. Il ne faut donc pas agir 
initialement sur la côte dans ces cas 
mais réaxer l’articulation vertébrale 
hyperhabitée. La côte retrouve alors 
généralement son jeu normal. 


Fig. 5 : appui et modelage sous la lame 
de la vertèbre supérieure pour dégager 
la convervence exagérée de la facette 
apophysaire supérieure. 
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REFLEXION 

A PROPOS 

DU LOMBOSTA 
PHYSIOLOGIQUE 


DEN Raymond Sohier, Isabella Straub*, François Seel* 


La finahté 
biomécanique d’un 
lombostat trouve ses 
sources dans le désir 
d’améhorer le 
rendement porteur 
de l’étage vertébral 
afin que celui-ci 
puisse, au cours de 
la fonchon, assurer 
à ses différents tissus 
une stimulation 
dynamique 
cohérente. 





; OUS avons beau avoir, 
‘ comme chacun d’entre vous 
. %. certes, une réussite théra- 
peutique qui frise les 110 % d’effica- 
cité lors du traitement de nos rachis 
lombaires, nous sommes parfois 
bien contents, la réalité nous rame- 
nant sur terre, de conseiller le port 
d’un lombostat. Nous vous propo- 
sons ici la manière théorique dont sa 
façon doit être pensée. 


La finalité biomécanique d’un lom- 
bostat trouve ses sources dans le 
désir d’améliorer le rendement por- 
teur de l’étage vertébral afin que 
celui-ci puisse, au cours de la fonc- 
tion, assurer à ses différents tissus 
une stimulation dynamique cohé- 
rente. En d’autres termes, qu’il 
puisse journellement apporter à ses 
structures discales et vertébrales leur 
picotin des forces qui assurent aux 
tissus leur trophisme mécanogène. 


La pensée fondamentale qui doit 
occuper le thérapeute comporte 
donc la notion d’amélioration de la 
fonction porteuse de l’étage vertébral 
par le lombostat et non de sup- 
pléance jouée par le lombostat dans 
le maintien et la protection du rachis. 
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> Lombostat 
> Rachis lombaire 


Ceci constitue la notion fondamen- 
tale qui doit gérer la recherche. 


C’est à partir d’elle que l’imagination 
créatrice du thérapeute ou du banda- 
giste orthopédiste peut prendre ses 
envols pour créer le lombostat idéal, 
le plus discret, le plus efficace, le plus 
mignon, sans toutefois déroger à la 
règle fondamentale, celle d’une sti- 
mulation dynamique cohérente des 
différents tissus de l’empilement ver- 
tébral, stimulation par définititon 
biomécanique, celle qui donne ou 
entretient la vie tissulaire, par la sti- 
mulation de forces physiques, stimu- 
lation dynamique cohérente. 


La première question à se poser est 
donc : quels sont les facteurs 
biomécaniques qui améliorent 
le rendement porteur de l’étage 
vertébral ? 


Résumons-les : 

— le vérin hydropneumique viscéro- 
pulmonaire ; 

— la mise en double appui des articu- 
lations vertébrales ; 


* Physiothérapeutes, enseignants de l’Institut 
international, Suisse. 
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Fig. 1 : appui discal - instabilité. 


— l'efficacité des muscles intrinsèques 
du rachis assurant la coaptation des 
facettes des articulations vertébrales 
et la fonction de “pince-ouvrante”. 


Les muscles de la sangle abdominale 
apportent certes un certain soutien à 
la colonne vertébrale en déterminant 
ce qu’il est habituel d’appeler le vérin 
hydropneumique viscéro-pulmonaire. 
Nous pensons au muscle transverse 
de l’abdomen et aux muscles obliques 
mais très peu aux droits de l’abdomen 
puisqu'ils ne participent pas, dit 
Basmayan, aux efforts thoraco- 
abdominaux. 


En référence à cet aspect abdominal, le 
lombostat joue un rôle ambigu. Initia- 
lement, il apporte par suppléance, une 
adjuvance. Il double la sangle abdomi- 
nale d’une sangle élastique mais très 
vite, l’activité abdominale se réduisant, 
l'atrophie musculaire survient puisque 
le muscle réalise toujours la synthèse 
des activités fonctionnelles qu’il assure. 


Réduire au maximum l’action “sangle 
abdominale” que la partie antérieure 
du lombostat assure, doit être présent 
dans l’esprit du thérapeute créant un 
lombostat physiologique. 
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Ce n’est pas, en effet, la petite 
gymnastique abdominale, que le 
patient oublie systématiquement de 
réaliser, qui pourra compenser les 
milliers de contractions qu’un abdo- 
men non muni d’un lombostat réalise 
journellement. 


Plus fondamentalement, nous pen- 
sons que c’est au niveau de la qualité 
de fonctionnement de l’étage verté- 
bral, au niveau de sa qualité biomé- 
canique, celle-ci fut-elle assurée par 
le lombostat, qu’il faut rechercher 
les solutions qui améliorent la qua- 
lité porteuse de l’étage vertébral. 


Fondamentalement, l’étage verté- 
bral peut fonctionner de trois façons 
différentes : 

— soit en appui discal préférentiel ; 

— soit en double appui apophysaire 
postérieur ; 

— soit en simple appui apophysaire 
postérieur. 


* Première situation 


L’appui discal préférentiel est syno- 
nyme d’appui sur une rotule hydrau- 
lique instable, par définititon déri- 
gidifiante de l’étage vertébral. 
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Fig. 2 : appui en “pince ouvrante”. 





L’haubanage musculaire ne peut guère 
améliorer cette situation d’instabilité. 
La qualité porteuse de l’étage vertébral 
est en l’occurence mauvaise puisque 
les contraintes de charge et de tension 
s’additionnent au niveau de l’empile- 
ment vertébral antérieur (fig. 1). 


+ Deuxième situation 


La double prise d’appui au niveau 
des articulations vertébrales déter- 
mine au contraire la rigidification 
physiologique de l’étage vertébral. 


La vertèbre fonctionne alors en 
levier doublement interappui. Nous 
avons, il y a très longtemps, qualifié 
ce rythme biomécanique de fonction 
en “pince-ouvrante” (fig. 2). 


Deux leviers vertébraux consécutifs 
décompriment le disque, et rigidi- 
fient le tripode disco-vertébral. Les 
tensions postérieures n’écrasent plus 
le disque et le corps vertébral. 


Ce rythme biomécanique en double 
appui postérieur améliore donc la 
fonction porteuse de l’étage verté- 
bral. C’est lui qu’il faut demander au 
lombostat d’assurer. Il protège le 
disque des contraintes d’écrasement 





Fig. 3 : appui apophysaire unilatéral. 





excessives. Il transforme le système 
trabéculaire de l’os en matériau pré- 
contraint. 


Dans notre livre consacré aux traite- 
ments des “rachis scoliotiques”, nous 
avons précisé que la rigidification 
physiologique de l’étage vertébral est 
directement proportionnelle à l’inten- 
sité du double appui postérieur. Au 
moment où nous recherchons 
quelles qualités donner au lombo- 
stat, ce problème est d’actualité. 


La notion de rigidification physio- 
logique de l’étage vertébral est 
essentielle. Elle nous a permis d’affir- 
mer que la dérigidification pathomé- 
canique de l’étage vertébral constitue 
au niveau des rachis scoliotiques un 
facteur pathomécanique extrêmement 
sévère responsable des rythmes 
d’aggravation amenant l'effondrement 
de l’empilement vertébral. 


Avec une pointe d’ironie — dirait 
notre psychiatre —, nous constate- 
rons que, dans son mémoire, le doc- 
teur André Graffe, en images tridi- 
mensionnelles obtenues par 
couplage de la radiographie et de 
l'électronique a, quinze années après 
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Fig. 4 : la prise d'appui au sacrum n’est pas utile. La zone postérieure 


doit pouvoir résister aux sollicitations de délordose. 


nous, affirmé cette même notion fon- 
damentale, à savoir que la dérigidifi- 
cation pathomécanique de l’étage 
vertébral par la perte de l’appui de 
l’articulation vertébrale convexe 
constitue l’essentiel des rythmes 
dérigidifiants des rachis scoliotiques. 


Initialement, nous avions cru que 
l’électronique avait pu, quinze ans 
plus tard, nous rejoindre et comme 
une grande, toute seule, éclairer par 
ses images une même découverte. 
La réalité est hélas différente. 


Bien que nous ne soyons pas repris 
dans la bibliographie des travaux 
précités, ceux-ci reprennent par trois 
fois nos affirmations sans en changer 
une ligne. 


L’électronique n’a donc rien décou- 
vert de neuf mais repris notre notion 
de “dérigidification pathoméca- 
nique” de l’étage vertébral en réfé- 
rence à l'intensité du double appui 
postérieur. Cette notion s’avère 
essentielle pour améliorer les qualités 
porteuses du tripode disco-vertébral. 


La “rigidification physiologique” est 
donc à insérer dans la compréhen- 
sion des rythmes biomécaniques que 


KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N° 347 Juillet 1995 


le lombostat physiologique se doit 
d’engendrer. 


Poursuivons l’analyse biomécanique 
du problème. Nous avons vu que 
l’on peut reprocher au lombostat 
d’engendrer une progressive atro- 
phie des muscles de la sangle abdo- 
minale. En est-il de même pour les 
muscles du rachis et plus particuliè- 
rement des muscles intrinsèques du 
rachis, ceux qui font fonctionner les 
leviers vertébraux ? Retournons à la 
physiologie de ces muscles. 


Dans différents travaux, nous avons 
montré que les réponses des muscles 
intrinsèques du rachis calquent les 
comportements biomécaniques des 
articulations vertébrales interapo- 
physaires. La contraction ou l’inhi- 
bition des contractions des muscles 
intrinsèques du rachis dépend des 
informations arthroceptives, pro- 
prioceptives, qu’ils reçoivent des 
articulations vertébrales. 


La coaptation apophysaire et l’inten- 
sification de la coaptation apophy- 
saire intensifient, par baroception 
interposée, les activités des muscles 
intrinsèques du rachis, uni ou bilaté- 










































































ralement, selon que l’accentuation 
de l’appui apophysaire est unie ou 
bilatérale (fig. 3). 


La réduction de l’appui apophysaire 
ou la réelle décoaptation des facettes 
apophysaires inhibe au contraire les 
activités des muscles intrinsèques, 
ceux qui, en référence à ce que nous 
cherchons, seraient susceptibles 
d’améliorer le rendement porteur de 
l'étage vertébral. 


A ce stade, nous pouvons déjà 
affirmer que le lombostat doit être 
façonné de manière à augmenter 
sélectivement les appuis des 
étages vertébraux à protéger. Ceci 
constitue l’aspect global du problème. 


Il reste que les muscles intrinsèques 
du rachis ont pour caractéristiques — 
voyez les enregistrements électro- 
myographiques —, de présenter des 
activités phasiques, des contractions 
en bouffées courtes, non maintenues 
mais reprises à chaque prise d’appui 
apophysaire. 


Ce sont ces rythmes biomécaniques 
d’appui qui doivent être recherchés 
et qu’il faudrait idéalement pouvoir 
déclencher par les rythmes d’appuis 
qu’assure le lombostat. 


La constance d’appui des articula- 
tions vertébrales ne détermine donc 
pas que la dégénérescence arthro- 
sique des facettes des articulations 
vertébrales. Elle perturbe également 
les activités des muscles intrinsèques 
assurant la dynamique du vivant de 
l'étage vertébral porteur. 


En référence au lombostat idéal, 
nous dirons donc que celui-ci doit, 
par la souplesse de ses structures 
antérieures, assurer des rythmes 
d’appui et de réduction d’appui 
des articulations vertébrales. 


Une trop forte mise en tension du 
sanglage du lombostat tend à des 
maintiens d’appuis apophysaires 
qui ne sont pas biomécaniquement 
positifs. 


On remarquera, pour rappel, puisque 
nous avons toutefois abordé ces pro- 
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blèmes, que ce sont les variations de 
volume de l’abdomen au cours des 
extensions et flexions du rachis qui 
assurent les variations d’appui et de 
décoaptation des facettes apophysaires 
et par là, d’une façon synchrone, les 
réponses instantanées des muscles 
intrinsèques du rachis. Ces muscles 
assurent alors, par “pince-ouvrante” 
interposée, l’amélioration de la fonc- 
tion porteuse des étages vertébraux. 


Nous avons ainsi cerné les données 
qui doivent gérer la création du lom- 
bostat physiologique, celui qui amé- 
liore les fonctions porteuses des 
étages vertébraux en phase de 
double appui postérieur, appui vir- 
tuel mais séquentiel. 


Il faut : 


- que des appuis préférentiels soient 
assurés par le lombostat de chaque 
côté des apophyses épineuses pour 
densifier les appuis apophysaires ; 


- que le degré d’élasticité des zones 
élastiques du lombostat soit tel que 
des rythmes de coaptation puissent 
survenir ; 


— que l’accentuation des appuis apo- 
physaires survienne préférentielle- 
ment. Cette situation biomécanique 
est, en effet, dérigidifiante du tri- 
pode disco-vertébral. 


Les appuis postérieurs préférentiels 
ne sont assurés que par la zone pos- 
térieure rigide du lombostat, zone 
légèrement renforcée de part et 
d’autre du sillon vertébral. 


Cette zone postérieure doit pouvoir 
résister aux sollicitations de délor- 
dose du segment lombaire, tout en 
autorisant sans excès cette délordose 
(fig. 4). 


Le degré l’élasticité des zones latérales 
et antérieures du lombostat doit varier 
selon la charge pondérale du patient. 
Il faut, lors de la flexion, qu’un certain 
volume d’abdomen survienne pour 
que la tension engendrée dans la zone 
élastique accentue les appuis posté- 
rieurs et déclenche la fonction des 
muscles intrinsèques du rachis. 
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Ce rythme est tonifiant des muscles 
intrinsèques du rachis lombaire. 


Ceci constitue la solution au troisième 
aspect que nous citons plus haut ; la 
mise en rigidification physiologique de 
l’étage vértébral êt én'stimulation 
dynamique cohérente de ses diverses 
structures par décompression discale et 
tension des arches trabéculaires de l’os. 


En résumé le lombostat idéal, sau- 
veur des situations pathologiques 
que nous n’avons pu résoudre, mal- 
gré notre bravoure et nos compé- 
tences, doit tenir compte des don- 
nées ci-après : 


° Il ne doit pas être conçu pour sup- 
porter le tronc mais pour déclencher 
les rythmes biologiques des étages 
vertébraux. 


* Il ne doit pas tendre à remplacer la 
sangle abdominale, être la guêpière 
des nombrils rentrés de nos arrières- 
grand-mères de 1900 ! 


+ Il doit engendrer des rythmes 


d’appui postérieurs séquentiels. Il a 
ainsi l’avantage important de tonifier 
les muscles intrinsèques du rachis et 
non de conduire à leur atrophie. Le 
lombostat est, dans ces conditions, 
musclant. 


+ Il a l'avantage de ne pas trop 
engendrer l’atrophie de la sangle 
abdominale. 


Sur le plan technique, on remar- 
quera que chez bien des sujets, la 
prise d’appui au sacrum et latérale- 
ment aux iliaques n’est pas utile. 


Ce sont surtout les étages L3 et LA, 
L2 et L3, Li et L2, vertèbres au 
niveau desquelles la décoaptation 
apophysaire est maximale, que le 
rythme baroceptif des articulations 
vertébrales doit être accentué. 


Ainsi doit être le lombostat si l’on 
veut qu’il rejoigne la dynamique du 
vivant et ne conduise pas les struc- 
tures rachidiennes vers des struc- 
tures inertes soumises à des stimula- 
tions dynamiques aberrantes. M 
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LES ARYTHMIE 
DES OS DU CAR 


EE Raymond Sohier 


AU COURS DE LA FLEXION 
ET DE L’EXTENSION DU POIGNET 


La réharmonisaton 
biomécanique 

de “rangement” 
s’objective par un 
très net gain 
d'amplitude 

de la flexion 
palmaire 

du poignet 

et la hbératon 

de la barrière 
motrice de flexion. 


ORS de la flexion du poignet, 
h le rythme biomécanique des 

os du carpe peut succincte- 
ment se résumer en un départ vers 
lextension de la première rangée — 
la scaphoïde, le semi-lunaire, le 
pyramidal et le pisiforme — alors 
que la seconde rangée — le trapèze, 
le trapézoïde, le grand os et l’os cro- 
chu — part en flexion (fig. 1). 


La prédominance fonctionnelle de la 
main en flexion perturbe progressive- 
ment ce rythme. La dyscongruence 
de la première rangée en référence à 
la seconde détermine une anarchie 
biomécanique que l’examen analy- 
tique objective doublement. 


L’ampleur passive de la flexion pal- 
maire du poignet est en effet réduite et 
l’examen clinique de la barrière 
motrice en flexion rencontre une résis- 
tance plus dense que celle qui existera 
après la réalisation de la technique de 
normalisation analytique (fig. 2). 
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> Carpe 
> Canal carpien 
> Harmonisation 


La technique de réharmonisation ana- 
lytique est simple dans ses compo- 
santes mais elle exige du thérapeute 
qu’il affine sa dextérité manuelle. 


La technique s’effectue de la façon 
suivante. En un premier temps, le 
doigt du thérapeute — généralement 
l'index — placé frontalement sous le 
poignet au niveau de la première 
rangée, sollicite en dégagement 
l’interligne carpo-radial (fig. 3). Le 
poids de la main suffit à assurer 
lPaccrochage digital. 


La réalisation de quelques sollicita- 
tions de ce type déplace ainsi le doigt 
distalement. 


En un mouvement de crochet, le 
doigt réalise alors, en un rythme 
rapide, la poussée vers le haut de la 
première rangée et le rouler vers le 
bas de la seconde (fig. 3). 


Avec un peu d’habitude, la réharmo- 
nisation biomécanique de “range- 













































































Figure 1 


ment” s’obtient. Elle s’objective 
d’emblée par un très net gain 
d'amplitude de la flexion palmaire 
du poignet et la libération de la bar- 
rière motrice de flexion. 


Nous avons pendant longtemps uti- 
lisé cette technique uniquement en 
référence aux libérations mécaniques 
qu’elle détermine d’une façon géné- 
ralement spectaculaire. 


Mais, comme parmi ces poignets 
traités existaient des cas de syndrome 
du canal carpien, nous nous sommes 
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Figures 4a et 4b 


aperçus que le nouveau rythme bio- 
mécanique engendré était favorable 
au nerf médian puisque les sujets 
trouvent amélioration de leurs algies 
palmaires après réharmonisation. 


A partir de ces observations, nous 
conseillons donc aux confrères de 
réharmoniser le rythme de flexion du 
carpe dans les cas de canal carpien. 


Rappelons que pour améliorer le 
rythme d’extension du carpe, c’est le 
rythme frontal survenant entre la 
première et deuxième rangée du 


carpe qu’il faut biomécaniquement 
réharmoniser. 


Pour ce faire, la main du thérapeute 
prend délicatement en tenaille la 
deuxième rangée du carpe et la fait 
glisser en un mouvement de va-et- 
vient, frontalement, en référence à la 
première rangée (fig. 4a et 4b). 


Ces thérapies valent pour toutes les 
réactions des synoviales consécu- 
tives aux dysharmonies bioméca- 
niques du poignet (tendinites). 





SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


LES LESIONS 


PERIOSTEES ET LES 


> Apophyse 

> Isthme 

> Biomécanique 
> Micro-fracture 


MICRO-FRACTURES 


EN Raymond Sohier, Marie-Claire Provost*, Michel Haye** 


INDUITES DES DESAXATIONS 
EN CONVERGENCE 
DES ARTICULATIONS VERTEBRALES 


Dans les lésions 
structurales 
directement 

consécutives au 

dérapage des facettes 
des articulations 
vertébrales en 
hyperhabitanon, 
lors de l’extension 
vertébrale, le 
sommet de la facette 
supérieure de la 
vertèbre inférieure 
vient cisailler la 
capsule articulaire. 


; L est classique de rassembler 
sous le terme de “facet syn- 
ome”, ou d’entorse des articu- 
lations vertébrales, les lésions patho- 
mécaniques des articulations 
vertébrales. 


En décortiquant les divers états 
pathomécaniques que comporte ce 
syndrome, nous en avons extrait 
quatre états pathomécaniques diffé- 
rents qui, et ceci est essentiel, exigent 
pour être corrigés quatre types de sol- 
licitations normalisatrices différentes. 


Il était donc essentiel que cette. 


décortication des quatre compo- 
santes du “facet syndrome” ait été 
réalisée puisqu’elle conduit à quatre 
types de composantes gestuelles cor- 
rectrices différentes. 


Rappelons ces quatre composantes 
du “facet syndrome”. En premier, 
les états pathomécaniques de coin- 
cement du contenu de l’interligne 
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inter-apophysaire en deux, le déra- 
page en hyperhabitation des facettes 
apophysaires, en trois la décoapta- 
tion des facettes apophysaires, en 
quatre la constance d’appui des 
facettes apophysaires (fig. 1). 


En référence au sujet que nous vou- 
lons aborder aujourd’hui, c’est le 
deuxième aspect, le dérapage en 
convergence des facettes apophy- 
saires que nous allons observer pour 
montrer certains aspects dont nous 
avons déjà parlé mais que les dia- 
gnostics médicaux négligent alors 
qu’ils sont essentiels pour com- 
prendre les intensités algiques qu’ils 
déterminent. 


* Kinésithérapeute indépendante. Enseignante 
titularisée en kinésithérapie analytique : concept 
Sohier. 

** Chargé de cours. Institut provincial de kinési- 
thérapie du Haïinaut. Institut international de 
kinésithérapie analytique. 

















En rupture par le bas 














































Figure 1 Fig. 3 : le cou du petit chien en lésion ; l’isthme 


en fracture périostée. 




















Figure 2 | Fig. 4 : lésion périostée, base de l’isthme. Elle est engendrée par 
le contact de la partie supérieure de la facette apophysaire de la 
vertèbre sous-jacente. 
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La désaxation en hyperhabitation 
des facettes apophysaires a pour pre- 
mière conséquence de modifier la 
hauteur des appuis postérieurs que 
le levier vertébral prend en phase 
d’extension au niveau de ses articu- 
lations vertébrales. 


Les rythmes de pince ouvrante déga- 
gent alors moins amplement 
le disque et modifient l’orientation 
des tensions trabéculaires intra- 
somatiques. 


Quand la désaxation est asymétrique 
ou unilatérale, le dégagement discal 
s’effectue alors d’une façon asymé- 
trique et le corps vertébral passe en 
dysmorphie frontale. 


Les conséquences de ces rythmes 
pathomécaniques ne surviendront 
certes que progressivement par anar- 
chie mécanogène de l’étage verté- 
bral, par stimulation dynamique 
aberrante de ses structures. 


Plus sévères et plus promptes à sur- 
venir sont les lésions structurales 
directement consécutives au déra- 
page des facettes des articulations 
vertébrales en hyperhabitation. Lors 
de l’extension vertébrale, le sommet 
de la facette supérieure de la ver- 
tèbre inférieure vient en effet cisailler 
la capsule articulaire (fig. 2). 


La lésion capsulaire est d’autant plus 
grave que la capsule articulaire est 
prise en sandwich entre le sommet 
apophysaire et la partie inférieure de 
l’isthme. 


Le périoste de la zone sous-isthmique 
est dès lors durement sollicité par le 
pointu du sommet apophysaire. 


La lésion périostée survient. Vue sur 
pièces postmortem, on constate qu’il 
s’agit de fait de réelles micro-frac- 
tures (fig. 3). C’est ce que montre le 
dessin réalisé à partir d’une pièce 
post-mortem au niveau de laquelle la 
désaxation en convergence est prou- 
vée par l’apparition de deux surfaces 
articulaires façonnées par le déra- 
page des facettes. 


La figure 3 montre nettement la 
lésion de micro-fracture périostée. 


Ces lésions osseuses se voient sur les 
radiographies prises de trois quart 
(fig. 4). La lésion isthmique se loca- 
lise sélectivement au sommet de 
l’apophyse articulaire supérieure de 
la vertèbre inférieure. C’est donc au 
sommet de l’oreille de petit chien au 
niveau où l’oreille du petit chien 
radiologique vient chatouiller la base 
de l’isthme qu’il faut regarder. 


Comme le montre la figure 4, il y a, 
à ce niveau, une image de remanie- 






ment structural ; un petit halo dans 
l’isthme qui auréole le sommet de 
l’apophyse articulaire. 


À chaque extension vertébrale, 
lapophyse articulaire supérieure de 
la vertèbre sous-jacente vient 
prendre contact et appui sous 
l’isthme de la vertèbre supérieure. 


Cette image doit systématiquement 
être recherchée. La présence de cette 
lésion prouve par ailleurs l’existence 
du dérapage en convergence, état 
pathomécanique qui peut être 
observé par les examens cliniques 
analytique de convergence. 


On notera que la lésion périostée jus- 
tifie les algies paroxystiques resenties 
par les patients atteints de telles 
lésions. Les algies sont particulière- 
ment présentes le matin au levé, lors 
de la reprise de position habitée des 
facettes des articulations vertébrales. 


Dans le domaine de la thérapie, les 
traitements analytiques adéquats, 
donc sélectivement de réaxation 
apophysaire, donnent des résultats 
souvent spectaculaires puisque, dès 
que le cisaillement consécutif au 
dérapage ne survient plus, les com- 
posantes paroxystiques induites de 
ce type de lésion s’envolent vers un 
degré algique de loin moins dense. 


Kinésithérapie-Scientifique 


La première revue clinique 
du monde de la Kiné. 


Nous espérons vous accueillir 
parmi nos fidèles lecteurs... 
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M SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


L'EXAMEN 
PROPRIOCEPTIF 


DE LA ROTULE 


DEN Raymond Sohier, Marcel Boisdequin* 


PAR L’EVALUATION 
DE SES BARRIERES MOTRICES 


Des tests sélectifs 
et significatifs 

qui objectivent 

les micro-tiroirs 
du tibia, les micro- 
tiroirs postérieurs, 
les micro-trroirs 
antérieurs, 

les dérapages 

en rétroversion 
du compartiment 
interne 

du plateau tibial. 






N kinésithérapie analytique, 
E l'évaluation de la qualité bio- 

mécanique des articulations 
s’effectue en référence au type 
d’arrêt de fin de course, au type de 
“barrière motrice” rencontrée en fin 
de mouvement, en fin d’amplitude 
passivement obtenue. 


C’est là une technique très fine qui 
permet d’évaluer les degrés de coin- 
cement et de dyscongruence des sur- 
faces articulaires. 


Pour le genou, nous proposons ainsi 
des tests sélectifs et significatifs qui 
objectivent les micro-tiroirs du tibia, 
les micro-tiroirs postérieurs, les 
micro-tiroirs antérieurs, les déra- 
pages en rétroversion du comparti- 
ment interne du plateau tibial. 


Mais les délais pathomécaniques des 
articulations, comme ceux que nous 
venons de citer, déterminent tou- 


Le CS 








> Rotule 
> Biomécanique 
> Genou 





jours ipso facto dirons-nous, la 
contracture de la musculature qui 
contrôle l’articulation en pathomé- 
canique de dyscongruence, ici la 
contracture du quadriceps. 


Comme ce muscle contrôle la liberté 
de la rotule, l’évaluation des bar- 
rières motrices du sésamoïde rotu- 
lien constitue de ce fait un test qui 
permet, tout en finesse, d’évaluer le 
degré de réponse du quadriceps aux 
perturbations proprioceptives consé- 
cutives aux anarchies biomécaniques 
de l’interligne tibio-fémoral. 


En pratique, ce test est à réaliser en 
début de chaque séance de normali- 
sation biomécanique du genou puis, 


* Licencié en kinésithérapie. Enseignant titula- 
risé de l’Institut international de kinésithérapie 
analytique R. Sohier. 








Fig. 1b 


pour comparaison, après avoir effec- 
tué les techniques analytiques de 
réharmonisation biomécanique de 
l’interligne tibio-fémoral. 


On peut ainsi objectiver le degré de 
réussite de la technique de réharmo- 
nisation analytique même au stade 
où les angulations terminales sont 
déjà recouvrées. 


Comment les “barrières motrices” 
de la rotule s’objectivent-elles ? 


Le genou du patient est placé en 
extension, en référence certes à 
l’ampleur d’extension que le genou 
peut spontanément présenter, soit 
l'extension subtotale (fig. 1a), soit en 
état de partielle flexion (fig. 1b), 
alors en lui donnant l’appui poplité. 


L'examen consiste à évaluer la liberté 
frontale du déplacement de la rotule, 
vers le dedans et vers le dehors (fig. 2a). 
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Fig. 2a 


C’est la qualité du geste d’évaluation 
de la liberté de la latéralité de la rotule 
qui donne valeur à cet examen. 


La sollicitation s’effectue tout en 
délicatesse, du bout du doigt. 


Le doigt amène en douceur la rotule 
vers le dedans. La poussée du doigt 
s’arrête dès le premier degré de résis- 
tance rencontrée. Le doigt évalue 
alors la densité de la résistance lors 
d’une légère accentuation de la 
translation interne. 


Cette résistance est la “barrière 
motrice”. Nous lui donnons alors, 
mentalement, des valeurs de 1 à 10. Le 
10 est la cote de liberté, de souplesse 
maximale. La même technique d’exa- 
men vaut pour évaluer la barrière 
motrice externe de la rotule (fig. 2b). 


Nous l'avons dit, c’est là un examen 
clinique à effectuer tout en finesse. 
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Il est alors très riche quant aux infor- 
mations qu’il apporte. 


Il précise si la rotule coince vers le 
dedans, ou vers le dehors, ou en 
interne et externe, avec grande den- 
sité ou en barrière motrice molle. 


Cet examen montre par exemple que, 
très généralement, la rétraction de 
l’aileron externe n’existe pas puisque 
l’examen observe la libération de la 
translation interne de la rotule recou- 
vrée dès que les techniques analy- 
tiques ont libéré l’interligne et rendu 
la congruence fémoro-tibiale. 


Cet examen permet surtout, au bout 
de quelques séances de réharmonisa- 
tion analytique, de savoir si la 
normalité de l’interligne fémoro-tibial 
est réellement acquise ou s’il faut pour- 
suivre les techniques de normalisation. 


En référence à d’autres techniques 
analytiques d’examen, elle permet de 
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supputer des conséquences des dys- 
morphies des surfaces rétropatellaires. 


Celles-ci peuvent être en cause et 
justifier les barrières motrices à ten- 
sion forte encore rencontrées malgré 
la réharmonisation des autres com- 
posantes biomécaniques du genou. 


Là se dessinent alors certains aspects 
limites du traitement, les aspects 
invincibles de lésions structurales 
rétropatellaires réellement sévères, le 
déclenchement en matière grise du 
thérapeute d’aller vers des adjuvences 
limitant les appuis patellaires. 


À défaut de supprimer la prière du 
soir, on évitera du moins ces réédu- 
cations intempestives d’arthroses 
patellaires merveilleusement aggra- 
vées grâce aux exercices au banc 
“Colson”.M 


LES OUVRAGES DE RAYMOND SOHIER 
SONT EN VENTE A LA LIBRAIRIE 











& Kinésithérapie analytique de la colonne vertébrale 
R. SOHIER 
Tome 14905230 à SENS. à RE ETES BTE RE A à DA Réf. LD 1909 ....... F. 288 
Tome 2. Les segments lombaire et dorsal. 239 p. .................................. Réf. LD 1910 ....... F. 288 


& Justifications fondamentales de la réharmonisation biomécanique 
des lésions dites ostéopathiques des articulations 
R. SOHIER, J. SOHIER 1982 RMÉLDAML:....:.. F. 288 


& Deux marches pour la machine humaine 
Celle qui vient d'en haut. Celle qui vient d’en bas. 
R. SOHIER 1989 298 p Réf. LD 1918 ....... F. 410 


& Kinésithérapie de la hanche 
R. SOHIER 1985 229 p Réf. LD 1906 ....... F. 288 


M Kinésithérapie de l'épaule 
R. SOHIER 1985 245 p 


M Kinésithérapie des rachis scoliotiques 
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SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


LES FORCES 
QUI FACONNENT.. 


DEN Marie-Claire Provost*, Raymond Sohier, Michel Haye** 


La congruence 
étant ramenée, 
nous retrouvons 
une ré-information 
arthroceptive 
correcte, 

et ainsi la fonction 


déclenchera alors 
des forces 
musculaires 

qui façonneront 
correctement la 
diaphyse fémorale 
et la cavité 
acétabulaires 

de cet enfant. 


PREMIERE PARTIE : 
DESCRIPTION DU CAS 


+ Description de sa marche 


Notre cas clinique est un enfant de 
dix ans et demi qui s’est présenté 
chez nous parce que, comme 
disaient ses parents : “Sa marche 
était bizarre et il trébuchaïit souvent, 
surtout en courant”. 


Qu’observons-nous ? 


Il localise préférentiellement le 
centre de gravité de son segment 
“tronc-tête-bras” en arrière de son 
axe trans-costo-fémoral ; il marche 
par le bassin et les jambes ; nous 
dirons donc qu’il marche par le bas 
(fig. 1). Mais avec toutefois un para- 
doxe : la pointe de ses pieds est diri- 
gée vers l’intérieur. 


Ce paradoxe s’est éclairé grâce à une 
mesure de l’angle d’antéversion de ses 
fémurs, par tomodensitométrie : on a 
en effet découvert, chez cet enfant de 
dix ans et demi, un angle d’antéversion 
de 45,5° à droite (il est à la limite opé- 
ratoire), et de 30° à gauche, alors que la 
valeur moyenne pour l’âge varie entre 
14 et 24°, suivant les auteurs, ceci sans 
tenir compte du type de marche. 


Ses têtes fémorales regardent donc 
trop en avant. En dirigeant la pointe de 
ses pieds vers l’intérieur, il réoriente 
ainsi la poussée intra-articulaire, au 
niveau de ses hanches. 
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> Col fémoral 
> Antéversion 
> Marche 


Nous avons filmé la marche de ce 
garçon, il y a un an. 


Pour ce qui va suivre, nous allons 
ajuster “nos lunettes de maqui- 
gnon”, afin de voir les caractéris- 
tiques propres à la marche de cet 
enfant, et les déplacements de ses 
segments corporels. 


Ensuite, nous essaierons d’insérer les 
forces séquentielles inhérentes à ses 
rythmes corporels : forces descen- 
dantes et ascendantes, qui sollicitent, 
façonnent, et progressivement 
déglingueront ses articulations. 


Grâce à l’analyse de ces mécanismes, et 
surtout grâce à notre examen clinique, 
nous serons amenés à repérer les arti- 
culations qui ont perdu leurs rythmes 
d’alternance d’appui et de décompres- 
sion, de rigidification et de dérigidifica- 
tion au cours de leur fonction. 

Notre traitement consistera alors à 
nous organiser, afin de retrouver ces 
alternances. Pour ce faire : 

— nous essaierons, dans la mesure du 
possible, de repositionner analyti- 
quement la congruence des hanches, 
genoux, pieds et leviers vertébraux 
pour leur donner la potentialité de 
centres instantanés corrects lors de 
la fonction ; 

* Kinésithérapeute indépendante. Enseignante 
titularisée en kinésithérapie analytique : concept 
Sohier. 

*#* Chargé de cours. Institut provincial de kinési- 


thérapie du Hainaut. Institut international de 
kinésithérapie analytique. 




















Fig. 1 : ligne de gravité en arrière de l’axe 
trans-costo-fémoral (X). 


— nous travaillerons certains groupes 
musculaires, tels que grands dentelés, 
psoas, muscles coapteurs des vertèbres 
dorso-lombaires, jambier postérieur, 
transverse et obliques de l’abdomen; 
- nous rééduquerons les excès de sa 
marche qui vient du bas, en avançant 
son centre de gravité par le port d’une 
talonnette — en lui donnant constam- 
ment, bien sûr, la possibilité de reculer 
son axe trans-costo-fémoral et ceci, en 
assurant aux hanches la liberté de la 
rotation interne. 


+ Description de sa course 


Vous verrez que cet enfant court “en 
manivelle”. En effet, il part en rota- 
tion externe-cuisse, comme tous 
d’ailleurs, et à l’arrivée il tombe en 
rotation interne afin d’avoir un impact 
correct au niveau coxo-fémoral. 
A l’œil, on le voit en rotation interne 
mais en réalité, au niveau de la 
hanche, il est encore en légère 
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rotation externe, étant donné la 
mauvaise orientation de son col 
fémoral. 


Cette légère rotation externe du 
fémur diminue le bras de levier des 
stabilisateurs de la hanche et donc 
diminue leur efficacité. 


Ce manque d’efficacité des abduc- 
teurs de la cuisse favorise l’adduc- 
tion de la cuisse lorsqu'il atterrit sur 
sa jambe. 


Nous observons donc un lâchage du 
genou, qui part en valgum ; ce 
lâchage amplifie encore ce mouve- 
ment de manivelle. 


+ Morphologie 


+ Rachis courbures accentuées. 


+ Cyphose basse, qui invite à la 
décoaptation des appuis postérieurs. 


* Fessiers joufflus. 
+ Cuisses bien musclées. 
+ Pieds élargis et plats. 


+ Rythmes 


+ Le départ du double appui monte à 
partir du bassin, grâce à une torsion- 
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extension du bassin, mouvement 
déclenché par une contraction du 
grand fessier, le bassin tourne vers la 
jambe postériorisée. 


Nous observons donc une torsion 
rachidienne qui part du bas vers le 
haut : ceci est une donnée importante | 


+ Le dégagement du pied postériorisé 
s'effectue grâce à une contraction 
puissante du triceps sural, qui pro- 
pulse, puisque le pied est en charge et 
que la ligne de gravité est postérieure. 


+ L'attaque du pied au sol s’effectue 
en pronation, pied à plat, en appui 
scaphoïdien ; la cuisse est en rotation 
interne, de même que le tibia. 


La flexion dorsale de la cheville est 
presque nulle. 


+ Nous observons aussi dans cette 
marche une prédominance d’appui 
sur la jambe droite. 


+ Conclusion 


Nous verrons que ces rythmes bio- 
mécaniques induits par ce type de 
marche, au niveau des articulations, 
sont dérigidifiants. 





Figure 3 


DEUXIEME PARTIE : 
ANALYSE DU CAS 


+ Questions fondamentales 


+ Pourquoi ce type de marche est-il 
dérigidifiant ? 

+ À quels niveaux articulaires notre 
patient a-t-il perdu l’alternance ? 


+ Au niveau des hanches 


L'efficacité de la chaîne musculaire 
contrôlant la stabilité frontale du 
bassin et celle du fémur est réduite 
car le bras de levier frontal est rac- 
courci par la rotation externe du col 
fémoral et l’aggrandissement du 
hors-aplomb de “G” (fig. 2). 


La rotation externe du fémur dérigi- 
difie donc la hanche en réduisant 
l'efficacité de ses muscles abducteurs 
(ceux-ci sont transformés en exten- 
seurs par la rotation externe et les 
adducteurs deviennent fléchisseurs). 


De plus, ce manque d’efficacité de la 
chaîne dynamique frontale autorise, 
en période de simple appui, le départ 
en adduction du segment-cuisse. Ce 
départ en adduction de la diaphyse 
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fémorale constitue le facteur valgi- 
sant par le haut. 


Grâce à notre examen clinique ana- 
lytique, examen proposé par M. 
Sohier pour les coxarthroses, nous 
observons chez ce jeune patient un 
décentrage antérieur, externe et 
d’antéversion (hanche expulsive). 
Notre recentrage va donc : 

— libérer la mobilité coxo-fémorale 
dans les limites structurales afin 
d’augmenter l’efficacité des muscles 
abducteurs ; 

— lever les contractures péri-articulaires 
consécutives à la nociception, qui 
sont responsables de la constance 
d’appui ; 

— la congruence étant ramenée, nous 
retrouvons une ré-information 
arthroceptive correcte, et ainsi la 
fonction déclenchera alors des forces 
musculaires qui façonneront correc- 
tement la diaphyse fémorale et la 
cavité acétabulaire de cet enfant. 


Nous avons donc là la potentialité de 
préserver l’équilibre biologique de 
cette hanche et de créer des stimula- 
tions dynamiques cohérentes des 
structures : base du concept analy- 
tique de Sohier. 
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Figure 4 


+ Au niveau de l’articulation 
sacro-iliaque (fig. 3) 


Puisque sa ligne de gravité est posté- 
rieure, les forces d’inertie et de gra- 
vité sollicitent le sacrum en dénuta- 
tion (force A). 


L’impact céphalo-acétabulaire anté- 
rieur bascule l’aile iliaque dans le 
même sens (force B). 


Les forces de gravité, d’inertie et celles 
de la réponse du sol ne s’opposent 
donc pas, d’autant plus que chez ce 
patient, l’impact céphalo-acétabulaire 
antérieur est très important ; il n’y a 
donc pas de problèmes au niveau de 
l'articulation sacro-iliaque. 


+ Au niveau du genou (fig. 4) 


Nous assistons, au départ du double 
appui : 


+ A un déverrouillage du genou par le 
haut : il est dû à la rotation externe 
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du fémur (en moyenne fonction- 
nelle), qui détend : 

— le ligament latéral interne ; 

- le ligament latéral externe (seul le 
ligament A E est tendu). 


+ À un déverrouillage du genou par le 
bas : il est dû à la rotation interne du 
tibia, consécutive à l’appui scaphoï- 
dien. La rotation interne du tibia 
détend : 

— le ligament latéral interne ; 

— le ligament latéral externe. 


De plus, les forces de gravité posté- 
riorisées favorisent le flexum du 
genou : la rotation externe du tibia, 
qui caractérise physiologiquement la 
fin de l’extension du genou ; celle-ci 
est peu présente. 


+ Conclusion 


Nous assistons donc continuellement 
à une dérigidification du genou, suite 
à un déverrouillage par le haut et par 
le bas. Les glissements articulaires au 
niveau du genou sont donc instables 
et l’alternance est ainsi perturbée : 


> Au niveau de la rotule, 
dans le plan sagittal 


L’alternance d’appuis de celle-ci est 
perturbée. Le flexum du genou coapte 
la rotule. On a vu chez cet enfant que 
l’extension terminale pendant la 
marche n’était pas souvent présente. 
Même à la fin de la phase oscillante, il 
y a un petit retour en flexion du genou. 


> Dans le plan frontal 


L’alternance d’appuis de la rotule est 
également perturbée puisque l’alter- 
nance d’appui et de décompression des 
joues de la rotule dépend du déplace- 
ment frontal du ligament rotulien ; 
donc de la torsion-rotation du tibia. 


En effet, nous avons vu que l’appui 
podal était nettement scaphoïdien. 


La rotation interne montant dans le 
tibia est prédominante. 


Cliniquement, nous observons donc 
une diminution de la liberté rotulienne. 
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Figure 5 


Fig. 6 arche 
interne du pied. 
Scaphoïde à cunéi- 
formité large en 
dedans et en bas. 


> Au niveau de son interligne 
tibio-fémoral 

Son flexum invite au dérapage sagit- 

tal des condyles fémoraux vers 

l’avant, ce qui correspond clinique- 

ment à un micro-tiroir postérieur du 

plateau tibial. 


> Prédominance scaphoïdienne 
(fig. 5) 

Elle engendre un dérapage en rétro- 
version du compartiment tibial 
interne. Cliniquement, nous obser- 
vons donc un recul du compartiment 
interne du plateau tibial (position 2). 
Comme ici aussi la réaction dépasse 
l’action, pour décomprimer la 
lésion, le tibia se met en rotation 
externe (position 3). 


Etant donné que c’est le rythme de la 
hanche qui détermine l’essentiel du 
type d'attaque du pied au sol, et que ce 
type d’appui détermine à son tour les 
réponses au niveau tibial, nous réhar- 
moniserons le genou après avoir amé- 
lioré l'impact du pied au sol, grâce au 
recentrage de la hanche. Ceci se fera 
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dans la limite d’un angle d’antéversion 
excessif, ici à effets paradoxaux. 


+ Au niveau du pied 


L’appui à prédominance scaphoi- 
dienne engendre lui aussi la dérigidi- 
fication du pied par étalement sca- 
phoïdien de l’arche interne et 
éversion de l’avant-pied. 


Cet enfant prend appui sur son sca- 
phoïde à cunéiformité large en 
dedans et en bas. L'architecture du 
pied invite et permet, sous l’effet des 
contraintes de charge, la descente 
physiologique du scaphoïde et par là, 
la dérigidification de l’arche interne. 
Celle-ci est physiologique mais son 
excès conduit au pied plat (fig. 6). 


Cet amortissement des appuis est 
ici excessif et dépasse la potentialité 
du jambier postérieur qui, physio- 
logiquement, contrôle ce rythme 
biomécanique. 


Le dérapage vers le bas du scaphoïde 
vient d’ailleurs à son tour perturber 
l’action du jambier postérieur. 








Le mouvement s’associe à la valgisa- 
tion extrême du calcanéum, et par 
voie de conséquence, à l’accentuation 
du hors aplomb interne de G en réfé- 
rence à l’appui sur le tubercule calca- 
néen interne. 


Tendance Hallux valgus (comme 
disait Sohier : “Il est comme le roi 
Dagobert, déculotté en dedans par 
son scaphoïde...”) (fig. 7). 


L’alternance d’appui et de dégage- 
ment externe et interne est, chez cet 
enfant, fortement perturbé. 


La charge interne se transmet de 
l’astragale au scaphoïde, qui est 
entraîné par le bas, et en dedans. 


Cliniquement, nous observons : 
— un pied plat ; 
— la valgisation du calcanéum ; 


- le dérapage du scaphoïde vers le 
bas, le dedans, en torsion interne ; 


— une tendance à l’Hallux valgus. 
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+ Au niveau de sa colonne 


Comme nous l’avons vu au cours de 
la marche de cet enfant, la torsion 
part du bassin et de L5 vers le haut. 
La torsion rachidienne partant du 
bas réduit l’appui apophysaire du 
côté opposé à la rotation, et accentue 
l’appui du côté rotation (fig. 8). 


Or, d’après la règle fondamentale 
qui dit que “c’est de l’intensité du 
double appui postérieur des articula- 
tions apophysaires que dépend le 
degré de rigidification de l’étage ver- 
tébral”, nous pouvons dire que le 
mécanisme de rigidification n’étant 
pas assuré, il y a donc chez cet enfant 
déverrouillage par insuffisance de 
coaptation du côté opposé au mou- 
vement de torsion. 


Cette insuffisance de coaptation 
entraîne à son tour une insuffisance 
de proprioception qui diminue la 
qualité de la fonction des muscles 
intrinsèques de l’étage vertébral. 
C’est là d’ailleurs un des facteurs qui 
induit les rythmes scoliotiques. 
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Fig. 8 : accentuation d'appui apophysaire du côté rotation - 
oaptation apophysaire côté opposé à la rotation. 


Fig. 7 : tendance à l’Hallux valgus. 


TROISIEME PARTIE : 
LE TRAITEMENT 


Le but de notre traitement ne sera 
donc pas de corriger les anarchies de sa 
marche mais bien de lui donner tout 
d’abord une potentialité de rythmes 
biomécaniques plus adéquats. 


+ Notre traitement consistera donc à 
retrouver l’alternance d’appuis à 
tous les niveaux des articulations 
perturbées. Ceci est fait en moyenne 
une fois par semaine. 


+ Afin d’avancer sa ligne de gravité, 
nous avons demandé au patient de 
rehausser les talons de ses chaus- 
sures, ceci dans le but de faire tra- 
vailler les muscles intrinsèques de sa 
colonne. 


De plus, une demi-talonnette 
d’environ 4 mm d’épaisseur a été 
ajoutée sous le côté interne du talon, 
afin de relever l’arche interne. 


Nous lui avons aussi demandé de 
veiller à diminuer la prédominance 
d’appui sur la jambe droite. 





















Figure 9 


+ Nous lui avons demandé de faire 
du patin à glace, du patin à roulettes. 
+ De muscler ses grands dentelés 
(fig. 9). 

+ De muscler son transverse de 
l’abdomen (muscle coapteur des 
articulations postérieures). 

+ De muscler ses obliques (pour limi- 
ter l’ensellure de sa colonne lom- 
baire). 

+ De muscler son jambier postérieur. 
+ Etenfin, un travail quotidien de ses 
psoas (pas facile à réaliser !). 


Pourquoi muscler ses psoas ? 


Comme M. Sohier a pu nous le 
démontrer, entre autre dans un 


dE 10 : fermeture de l’angle d’antéversion du col fémoral. Angle de déclinaison par 
to 


rsion externe de la diaphyse fémorale. 


article publié en 1979 dans Acta 
Orthopedica Belgica, le psoas iliaque 
tend à tordre la diaphyse fémorale 
vers le dehors, ce qui correspond 
à la dérotation de l’épiphyse fémo- 
rale, c’est-à-dire à la réduction de 
l’angle d’antéversion du col fémoral 
(fig. 10). 


Nous utiliserons donc chez cet 
enfant la contraction psoïque, pour 
façonner et ainsi réduire son angle 
d’antéversion. 


La finalité de cet exercice est d’amélio- 
rer, sur le plan biomécanique, la com- 
posante longitudinale des muscles 
insérés sur l’épiphyse fémorale. 


La flexion résistée de la hanche 
constitue le principe de l’exercice. 


Nous insistons sur l’intensité de la 
contraction, la répétition des sollici- 
tations et le temps de maintien. Cet 
exercice est demandé chaque jour. 


À noter également que le psoas 
coapte les articulations postérieures 
de la colonne et donc rigidifie l’étage 
vertébral. 


Un deuxième scanner a été réalisé 
après deux années de soins : l’angle 
d’antéversion du fémur gauche est 
passé de 30 à 26°, et à droite de 45,5 
à 34°} 


Sur le 36 16 KINE sont répertoriés tous les articles parus 
dans Kinésithérapie Scientifique 


Pour vous aider à réaliser un mémoire, faire une recherche, 
les articles sont classés par nom d'auteur, 
par numéro de la revue et chronologiquement. 


Vous pouvez aussi joindre directement la rédaction au : 
(1) 44.83.46.70 ou (1) 44.83.46.71 
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MOBILISATIONS 


ANALYTIQUES 
DE LA ROTATION 
AXIALE DU TIBIA 


DEN Marcel Boisdequin* 


Rappeler 


le plateau 
tibial interne 
vers l’avant 
en vue 

de lui rendre 
l’ennèreté 

de son jeu 
articulaire. 


A rotation axiale du tibia est 
un mécanisme subtil qui se 
déroule discrètement au 


cours des différentes fonctions du 
membre inférieur. 


Ce mécanisme peut subir certaines 
perturbations soit d’origine trauma- 
tique, soit en relation avec les prédo- 
minances fonctionnelles, c’est-à-dire 
la manière propre à chacun d’utiliser 
ses articulations. 


EVALUATION 
DE LA ROTATION AXIALE 
DU TIBIA 


Un bon moyen d’évaluer objective- 
ment la rotation axiale du tibia, c’est 
la mesure de l’adduction-abduction 
du pied, genou fléchi. 


D’après les travaux de Matefi, 
lorsque le genou est fléchi à 90°, 
l’axe longitudinal du pied, venant de 
larticulation de Chopart et passant 
par le deuxième orteil, balaye un 
angle de 20° en adduction comme 
en abduction. 
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> Tibia 

> Mobilisation 
> Genou 

> Cou-de-pied 


Nous estimons, personnellement, 
que ce chiffre est un peu en dessous 
de la réalité. 


Une pure adduction ou abduction 
du pied est possible par rotation de 
la jambe si le genou est fléchi, ou par 
rotation du membre inférieur tendu. 
Dans ces deux cas, les articulations 
du cou-de-pied n’y participent pas. 


L’articulation tibio-tarsienne se com- 
porte donc bien comme un cardan, 
et les mouvements d’adduction et 
d’abduction du pied s’effectuent 
autour de l’axe de la jambe, donc 
autour de l’axe du tibia. 


On peut donc considérer que l’axe 
longitudinal du pied donne la 
mesure exacte du degré de mobilité 
de la rotation axiale du tibia. 


Au niveau du plateau tibial, nous 
retiendrons que lors de la rotation 
interne, le compartiment interne 


* Licencié en kinésithérapie. Enseignant titula- 
risé de l’Institut international de kinésithérapie 
analytique R. Sohier. 











46 





recule alors que le compartiment 
externe avance. Le mécanisme inverse 
se produit lors de la rotation externe. 


OBJECTIVATION 
D'UN BLOCAGE 
EN ROTATION INTERNE 


Avant de mettre en évidence une 
perte de la rotation interne du tibia, il 
est bien entendu que l’on aura réalisé 
au préalable la correction du micro- 
tiroir postérieur du genou, et libéré 
éventuellement le ménisque interne. 


L’objectivation d’un blocage en 
rotation interne arrive seulement en 
troisième lieu dans la logique de la 
démarche de l’examen analytique du 
genou. 


Si nous voulons objectiver un blocage 
en rotation interne, un moyen facile 
de le faire, mais ce n’est pas le seul, 
consiste à placer le patient en position 
assise jambe pendante, le genou fléchi 
juste au bord de la table. 


Ceci permet d’éviter des mouvements 
parasites en provenance de l’articula- 
tion coxo-fémorale, ou en provenance 
du roulement des tissus mous. 


Au niveau de la cheville, la main 
empaume le cou-de-pied de ma- 
nière à supprimer toute possibi- 
lité de mouvement de pro-supi- 
nation. L’autre main ferme la chaîne 
et peut se poser sur l’interligne articu- 
laire du genou par exemple. 


Dans cette position, nous sollicitons 
la jambe en rotation interne et notre 
attention va se porter sur deux 
aspects : 


L’amplitude du mouvement d’ad- 
duction du pied. Cette amplitude est 
normale, soit supérieure ou égale à 
20°, soit limitée, soit nulle. Nous 
rencontrons fréquemment des cas 
où cette amplitude est nulle. 


La barrière motrice peut se ren- 
contrer à tous les degrés de rotation, 
même lors de l’amplitude terminale 
qu’il faudra donc examiner attenti- 
vement. La barrière motrice peut 
normalement être absente. 
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Ou bien l’amplitude est supérieure 
ou égale à 20° et il n’y a pas de bar- 
rière motrice. En d’autres mots, 
l’arrêt de fin de course est souple. 
Nous en déduirons que la rotation 
axiale du tibia est normale. 

Ou bien l’amplitude est supérieure 
ou égale à 20°, mais il existe une bar- 
rière motrice. Il faudra mobiliser. 
Ou bien l’amplitude est plus ou 
moins limitée. Dans ce cas, il existe 
toujours une barrière motrice. 


INTERPRETATION 


Dans les deux derniers cas, nous 
déduirons que le plateau tibial 
interne est resté en arrière par rap- 
port à sa position de référence, c’est- 
à-dire qu’à un moment donné, le 
compartiment interne a reculé alors 
que le compartiment externe ne 
s’est pas avancé ! Ou encore, que 
le compartiment interne a reculé 
d’une amplitude non propor- 
tionnelle à l’adduction du pied ! 


Dès lors, la potentialité de recul du 
compartiment interne est déjà enta- 
mée, ce qui explique la limitation du 
mouvement et l’arrivée précoce en 
fin de course. 


GESTE THERAPEUTIQUE 


Le geste thérapeutique aura donc pour 
but de rappeler le plateau tibial interne 
vers l’avant, en vue de lui rendre 
l’entièreté de son jeu articulaire. 

Pour cela, nous plaçons une main en 
coquille dans le creux poplité, de 
manière à ce que la deuxième phalange 
des doigts se trouve au contact de la 
partie postérieure du plateau tibial 
interne. 


L'autre main empaume le cou-de- 
pied, comme nous l’avons décrit lors 
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de l’examen. Elle assure en plus la 
flexion du genou à 90°, ce qui donne 
une légère obliquité à la jambe. Il ne 
faut pas oublier en effet qu’en po- 
sition assise, le fémur n’est pas 
horizontal. 


La main inférieure fait tourner la jambe 
le plus possible en rotation interne, et 
maintient cette position. Ensuite, la 
main supérieure sollicite le comparti- 
ment interne vers l’avant, par un appui 
progressif des deuxièmes phalanges 
(pré-appui, appui, sollicitation). Seuls 
les lombricaux travaillent au mode 
exponentiel. 


Après quelques sollicitations de la 
main supérieure, la main inférieure 
tourne le tibia en rotation interne, de 
manière à transformer en rotation ce 
que la main supérieure a gagné en 
antériorité. 


Sans relâcher la rotation interne, 
maintenue par la main inférieure, la 
main supérieure recommence à solli- 
citer le plateau tibial interne vers 
l'avant. C’est l’alternance répétée de 
l’action des deux mains qui assure 
de proche en proche le glissé anté- 
rieur du plateau tibial interne. 


Après avoir répété ce geste deux à 
trois fois sans interruption, les deux 
mains relâchent simultanément leur 
pression. Le moment est alors venu 
de reprendre l’examen en vue d’éva- 
luer le gain d’amplitude en rotation 
interne ainsi obtenu, et d’évaluer la 
barrière motrice. 


Ces mobilisations en alternance 
seront reprises plusieurs fois de suite 
au cours de la même séance, jusqu’au 
moment où l’examen objectivera une 
amplitude de rotation interne com- 
plète, et sans barrière motrice. Avec 
un peu d’habitude, la mobilisation est 
réussie en quelques minutes. 








Cette technique s’intègre dans 
l’ensemble du traitement de mobili- 
sations analytiques du genou. Mais, 
comme nous l’avons souligné au 
début de cet exposé, elle ne sera uti- 
lisée qu’après repositionnement du 
tiroir postérieur du genou, et libéra- 
tion éventuelle du ménisque interne. 


Qu'il s’agisse de rhumatologie, de 
traumatologie, de neurologie ou de 
genou chirurgical, le repositionne- 
ment mécanique du genou doit tou- 
jours être effectué en relation aux 
trois plans de l’espace. 


Cette technique concerne le plan 
horizontal. Le geste que nous vous 
proposons a le mérite d’être très 
démonstratif et facile à réaliser. Il est 
de plus particulièrement apprécié 
par les personnes âgées et les 
patients qui présentent des difficul- 
tés de relâchement. 


Nous insisterons donc sur le fait que, 
pour récupérer la rotation interne du 
tibia, toute l’astuce du geste réside 
dans la mobilisation du plateau 
tibial, à l’intérieur même de la piste 
interne de sa rotation interne. 


C’est sur cette manière de penser, 
typiquement analytique, que je vous 
laisse méditer. 
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SCIENTIFIQUE ET TECHNIQUE 


CERVICALGIE 
ET SYNDROME 
ALGODYSFONCTIONNEL 
DE L'APPAREIL 
MANDUCATEUR (SADAM 


NE Jean-Marie Soulier*, Daniel Sokhatch** 


PROPOSITION DE TRAITEMENT 
PAR REHARMONISATION ARTICULAIRE 


Réharmoniser, 
retrouver la lordose 
physiologique 

par des techniques 
manuelles douces et 
non traumatisantes, 
par une 
décoaptation très 
discrète sans 

tension créatrice 


de contracture 
de défense. 


} OUS présentons ici notre 

| expérience du traitement de 

| patients atteints de cervical- 

gies chroniques et tenaces sans dis- 

copathie ni facteur déclenchant par- 

ticulier, et chez lesquels a été retenu 

le diagnostic de syndrome algodys- 

fonctionnel de l’appareil manduca- 
teur (SADAM). 


Les seuls points communs de ces 
patients étaient une rigidité, une 
inversion ou un trouble de la statique 
rachidienne dans le plan sagittal sur 
les radiographies, associées à des 
douleurs à la pression des articula- 
tions temporo-maxillaires qui firent 
demander une consultation spéciali- 
sée pour un bilan d’occlusion. 
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> Cervicalgie 
> SADAM 


> Articulation 
temporo- 
mandibulaire 


> Inversion 
de courbure 


Le traitement a été mené de façon 
simultanée, s’adressant au problème 
cervical et au SADAM. 


LE SADAM 


Les syndromes dysfonctionnels de 
l’appareil manducateur sont des 
affections fréquentes mais rarement 
reconnues (1). 


+ Etiologies 
© LES FACTEURS LOCAUX 


Ils sont l’occlusion déséquilibrée qui 
modifie la fonction mandibulaire 


* Docteur en médecine, spécialiste en rééducation 
et réadaptation fonctionnelle, Saint-Aunes (34). 
** Docteur en chirurgie dentaire, Vendargues (34). 
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Figure 1 


(contacts prématurés ou obstacles 
sur le chemin de fermeture en rela- 
tion centrée), et les habitudes para- 
fonctionnelles tel que le bruxisme et 
la déglutition atypique. 


© LES FACTEURS GENERAUX 


Ils sont surtout un terrain neurodys- 
tonique et émotionnel. 


+ Les signes cliniques 


Ils sont très variés et associent : 


— des signes dentaires, coronaires et 
paradontaux : des myalgies de dys- 
fonction surtout des masséters ; 


- des ptérygoïdiens internes et 
externes : des dyscinésies mandi- 
bulaires avec asynchronismes 
et louvoyages, et des limitations 
fonctionnelles. 


+ La dysfonction articulaire se carac- 
térise par des douleurs de l’articula- 
tion temporo-mandibulaire, des 
bruits articulaires et des blocages qui 
résultent d’une subluxation anté- 
rieure du cotyle mandibulaire. 


+ Des signes accessoires peuvent être 
présents tel que des otalgies, des sen- 
sations d’obstructions auriculaires, 
des sensations vertigineuses, et des 
signes oculaires. 


+ On décrit aussi des myalgies et névral- 
gies projetées : névralgies cervico- 
brachiales, névralgies d’Arnold, scapu- 
lalgies, cervicalgies, dorsalgies. 


Au total, les dysfonctions de l’appa- 
reil manducateur sont des affections 
complexes qui peuvent présenter des 
caractères très différents d’un 
malade à l’autre. 


maladies el non ali à 
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Figure 7 


TECHNIQUE PROPOSEE 
(fig. 1 et 2) 


Le bilan systématique du rachis 
cervical montre chez tous les 
patients une limitation importante 
de l’extension active. Les clichés 
radiologiques confirment cette limi- 
tation en mettant en évidence une 
dysharmonie de courbure sagittale 
avec rigidité, inversion ou double 
courbure. 


Selon les règles de rééducation, il 
faut gagner les amplitudes articu- 
laires avant de commencer un travail 
actif d’équilibration ou de renforce- 
ment musculaire, Cela a été notre 
premier geste thérapeutique : redon- 
ner une amplitude maximum au 
rachis cervical. 


L’amélioration des spasmes muscu- 
laires a été très rapide. Déjà, en 1957, 
Kawamura et Fujimoto (4), grâce à 
l’électromyographie, en donnaient 
lexplication en montrant la synergie 
de contraction des muscles du plan 
antérieur du rachis avec les mastica- 
teurs (ou élévateurs de la mandibule). 


En hyperflexion du rachis, l’activité 
des masseters augmente. A l’inverse, 
en hyperextension du rachis, le 
tonus musculaire des masseters 
diminue. 








Figure 








Figure 8 


Ainsi, lorsque l’activité des masse- 
ters augmente, l'intensité du tonus 
postural des muscles postérieurs de 
la nuque diminue (mise en délor- 
dose du rachis cervical). 


L’inhibition réflexe de Scherrington 
est ici mise en évidence : l’extension 
active du rachis (agoniste) inhibe 
l’activité des masseters (antago- 
nistes). Par contre, l’impossibilité de 
l'extension du rachis pérenniserait 
les contractures et l’hyperactivité des 
masseters. 


LE TRAITEMENT 


+ La technique cervicale : 
retrouver la lordose 
physiologique (fig. 3 à 8) 

La réharmonisation articulaire suit 
la technique de R. Sohier décrite 
dans ses livres sur le rachis. Ce sont 
toujours des techniques manuelles 
douces et non traumatisantes pour 
les articulations. Il n’y a aucune 
manipulation puisque les structures 
ne sont pas mises en tension et le 
glissé articulaire reste dans ses 
amplitudes physiologiques. 


Le modelage progressif est fait ana- 
lytiquement, segment cervical par 
segment cervical. La traction axiale 
de décoaptation très discrète ne met 
pas en tension les structures périarti- 














Figure 9 


culaires, et ne crée pas de contrac- 
ture de défense. 


La jonction cervico-thoracique est 
travaillée électivement (3). Le rachis 
dorsal haut ne doit pas être oublié. 


Le bilan des ceintures scapulaires 
complète le traitement. Toutes limi- 
tations d'amplitude en antépulsion, 
abduction, rétropulsion, sont les 
signes sélectifs significatifs d’un déra- 
page. Une réharmonisation articu- 
laire analytique redonne une 
congruence parfaite et libère la chaîne 
articulaire du membre supérieur. 


+ La technique mandibulaire 
(fig. 9 à 11) 


Les pathologies méniscale et temporo- 
mandibulaire montrent le plus 
souvent une subluxation antérieure, 
et une surélévation du condyle 
mandibulaire. 

L’ajustement spécifique de l’articula- 
tion temporo-mandibulaire, permet- 
tant un gain d'amplitude (la distance 
interincisives est de trois doigts), suit 
la technique de Sohier (2) en trois 
temps : prétension, tension, sollicita- 
tion en mouvement d’abaissement et 
rétropulsion de la mandibule. 


Un bilan initial et un bilan final 
permettent de mesurer le gain 
d'amplitude. 
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Figure 5 


Figure 10 


+ La prise en charge 
des facteurs généraux 


Nous associons un traitement à base 
d’oligo-éléments et, en particulier, de 
magnésium pour agir sur l’état géné- 
ral et le contexte neuro-végétatif. 


* Les soins dentaires 
(D. Sokhatch**) 


Le traitement étiologique du facteur 
déclenchant les douleurs est traité 
par le chirurgien-dentiste par gout- 
tières de nuit. 


Simultanément, le traitement symp- 
tomatique est entrepris. Il ne faut pas 
qu’un délai dépassant quinze jours 
sépare les deux traitements. Deux à 
trois séances d’ajustement spécifique 
articulaire suffisent le plus souvent. 


Par contre, un contrôle est fait à six 
mois. Une prescription d’oligo- 
éléments est faite simultanément 
à chaque réharmonisation articulaire. 


RESULTATS 


Sur 50 patients et patientes qui pré- 
sentaient des cervicalgies et des dou- 
leurs dentaires, 40 seulement répon- 
daient aux critères du “SADAM”. 


Un questionnaire leur a été adressé, 
30 ont répondu (28 femmes et 2 
hommes). 
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Figure 6 


> Age : 
— moyenne : 41,8 ans (extrêmes : 
15 ans — 78 ans). 


> Motif de la consultation : 

— cervicalgies seules : 10 ; 

— cervicalgies et céphalées : 10 ; 

— cervicalgie et scapulalgie : 1 ; 

— cervicalgies, et impressions verti- 
gineuses : 5 ; 

— cervicalgies avec irradiation faciale 
et mandibulaire : 2 ; 

— cervicalgie et acouphène : 1 ; 

— contrôle du traitement des ATM 
par gouttière : 1. 


> Description des douleurs : 

— douleurs dentaires : 10 ; 

— douleurs musculaires avec irra- 
diations vers le cou : 24 ; vers les 
oreilles : 9 ; vers la nuque : 23 ; 

— douleurs vertébrales : 13 ; 

— sensation de “bruit” des articu- 
lations temporo-mandibulaires : 11. 


> Ancienneté des douleurs : 
— lan :20; 
— 3 ans: 10; 
—-6ans:5; 
-7ans:4; 
—1lans:l. 


> Spécialistes antérieurement 
consultés : 


-ORL:5; 
— chirurgien-dentiste : 11 ; 
— rhumatologue : 17 ; 

— podologue : 1 ; 

— kinésithérapeute : 5 ; 

— neurologue : 3 ; 

— ophtalmologiste : 2 ; 

— orthoptiste : 1 ; 

— ostéopathe : 4 ; 

— mésothérapie : 2 ; 





Figure 11 


- acupuncteur-homéopathe : 5 ; 
— généraliste : 3 ; 

— psychologue-relaxation : 1 ; 

- neurochirugien : 1 ; 

- centre anti-douleurs : 2. 


> Traitements antérieurs : 
— AINS : 30; 

— kinésithérapie : 12 ; 

- manipulations : 10 ; 

— myorelaxants : 10 ; 


— antidépresseurs : 2 ; 

— gouttières : 4. 

> Résultats, sur 30 : 

+ Immédiats : bon, 24 ; moyen, 3 ; 
sans changement : 3 ; 

+ À 3 mois : bon, 20 ; moyen, 7 ; 
sans changement, 3. 


Les douleurs mécaniques secondaires 
à des troubles musculaires et arti- 
culaires répondent favorablement à 
un traitement par orthèses de nuit et 
à la réharmonisation articulaire. 


La difficulté est de faire le dia- 
gnostic de SADAM devant une 
cervicalgie tenace et rebelle. 


Le piège de “neurodystonie” où 
l’on enferme souvent le ou la 
patiente, doit être évité. 


KINE 


Les autres diagnostics différentiels 
doivent être soigneusement écartés 
et n’ont pas été retenus dans cette 
étude (douleurs dentaires, zona 
ophtalmique, algies vasculaires, 
artérite temporale de Horton, 
syndrome de Sluder, sinusites, 
otalgies, migraines vraies). 
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ECOLE DU DOS 
“MAIL 14 


BR André Petit* 


Pour décrire le bon 
fonctionnement 
articulaire de la 

colonne vertébrale, 

notre schéma 

d’une vertèbre 
estompe la colonne 
antérieure discale 
habituellement 
représentée, 

et valorise la 
colonne postérieure, 
dynamique dont les 
surfaces articulaires 
ghssent en 
divergences lors 

de la flexion 

du tronc et 

en convergence lors 
de l’extension. 


E texte, présenté au Congrès 

européen de Raymond Sohier 

à Bâle, décrit notre concep- 
tion d’Ecole du Dos libérale de 
kinésithérapeute depuis 1982. 


L’exceptionnelle fidélité des 250 
patients permanents de notre Ecole 
du Dos et l’enthousiasme des 200 
confrères formés à nos techniques, 
valident à nos yeux la valeur d’une 
pédagogie et d’un contenu gym- 
nique pour Ecoles du Dos, selon les 
théories de Raymond Sohier. 


L'exercice de la kinésithérapie dans 
un service d’orthopédie très axée sur 
la chirurgie des scolioses de la hanche 
et du genou nous a permis de vérifier 
la richesse de l’enseignement analy- 
tique de Raymond Sohier. 


Nous observons chaque jour les consé- 
quences de la médiocre succession des 
alternances d’appui et de relâchement 
lors de la marche non éduquée tout au 
long d’une vie. L’ensemble de nos 
commentaires et propositions s’inscri- 
vent alors souvent dans le cadre d’une 
prévention tertiaire. 


Les deux secrétaires et les quatre 
kinésithérapeutes de notre cabinet, 
organisent depuis vingt ans une 
rééducation très axée sur les consé- 
quences articulaires des désordres 
gravitaires en rhumatologie et en 
orthopédie. 
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> Ecole du Dos 
> Gymnastique 


Dans un cadre hospitalier parfois aus- 
tère, nous avons souhaité rééduquer 
puis éduquer nos patients dans une 
atmosphère de détente construite sur 
les couleurs et décors d’artiste. 


Notre piscine diffuse ainsi les pre- 
miers messages préventifs et d’édu- 
cation motrice par le jeux des miroirs 
et installations vidéo qui complètent 
nos manœuvres de praticiens. 


Imprégné de thérapie analytique 
selon Raymond Sohier depuis vingt 
ans, notre cabinet traditionnel de 
rééducation dispense une kinésithéra- 
pie, désormais classique, faite de 
massage et de réharmonisation du jeu 
articulaire étage par étage dans l’envi- 
ronnement de mécanothérapie clas- 
sique d’un établissement hospitalier 
susceptible d’accueillir toutes les 
pathologies qui nous sont confiées. 


Le Sohier Système, que nous avions 
construit il y a dix-huit ans pour 
l’illustre inventeur belge de son prin- 
cipe, complète régulièrement les 
soins et explications donnés à nos 
patients sur tous les sujets en rela- 
tion avec leurs troubles physiques. 


* MK. Diplôme supérieur. Universitaire de 
rééducation. 

Texte du film “De l’analytique pour chacun à 
l’articulaire pour tous” (film disponible à Ecole 
du Dos “Maïl 14” — 14, allées du Maïl, 17000 
La Rochelle). 
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La fonction motrice et ses divers ren- 
dements, les notions de mobilité, de 
souplesse, d'amplitude, celles de la 
nécessaire rigidification des étages 
vertébraux ; les exposés répétitifs sur 
la physiologie ordinaire des cour- 
bures vertébrales et la capacité de 
reconstruction permanente des tissus 
osseux nous conduisaient en 1982 à 
rechercher un espace qui serait 
réservé à la prévention de la patholo- 
gie articulaire pour des groupes 
d’anciens patients soucieux de 
conserver leur bonne santé par une 
gymnastique de kinésithérapeute. 


Ce lieu fut trouvé, en bord de mer 
dans un cadre agréable. Mon épouse 
et moi décidions alors d’y organiser 
une école privée de prévention pri- 
maire et secondaire : l'Ecole du Dos 
“Mail 14” était née. 


Tous nos apprentissages de motri- 
cité, de psychomotricité, de relaxa- 
tion et de programmation des lan- 
gages s’additionnent depuis dix ans 
et se proposent en synthèse à des 
groupes de quatorze personnes 
réparties en sept niveaux d’âge et de 
compétences différentes. 


L'accueil est amical, l’organisation 
rigoureuse, l’atmosphère conviviale 
et reposante. 


Le praticien a quitté sa bouse blanche 
mais opère une sélection attentive des 
candidats qui suivront les cours de 
débutants, une fois par semaine pen- 
dant deux mois, selon un programme 
théorique et pratique qui expose la 
fonction vertébrale normale. 


L’entraînement gymnique est dis- 
pensé dans une première salle, où 
chacun choisit sa place, équipée d’un 
matériel et d’un miroir individuel. 


Une coloriste a composé l’harmonie 
des teintes chaudes et apaisantes. 


Caméra et écran contrôlent l’acti- 
vité. Toute la motricité est rythmée 
ou accompagnée de musique. 


La salle vidéo diffuse selon les heures 
et sur grand écran les cours organisés 
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Fig. 1 : GA (gravité antérieure). Attitude 
posturale caractéristique d’un sujet à 
tendance gravitaire antérieure. Morpho- 
logie des courbures rachidiennes effa- 
cées et représentation de l’empilement 
des corps vertébraux et de l’orientation 
spécifique des articulations de ce type 
statique. 


de gymnastique et toutes autres 
informations qui intéressent la bonne 
santé mécanique en général. 


L'ensemble de la décoration murale, 
les maquettes, tableaux, dessins et 
schémas pédagogiques présentés 
dans ce film sont l’œuvre d’une 
talentueuse artiste-peintre rochelaise 
qui a su traduire et allier notre espoir 
de tranquilité mais aussi de mobilité 
jusque dans les couloirs et vestiaires 
de “Mail 14”. 


C’est dans ce cabinet particulier de 
kinésithérapie libérale que nous 
accueillons nos patients, vingt 
heures par semaine. 


Les groupes sont classifiés de 1 à 6 
selon l’âge et les aptitudes physiques. 


Les groupes porcelaines rassemblent 
les plus fragiles. 


Le cahier de rendez-vous mural est à 
la disposition de chaque élève, qui 
paye sa séance en entrant et peut 
interrompre sa participation à tout 
moment. 


S’il faut tant d’années à un praticien 
pour intégrer l’essentiel d’un ensei- 
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Fig. 2 : GP (gravité postérieure). Attitude 
posturale caractéristique d’un sujet à 
tendance gravitaire postérieure. Mor- 
phologie des courbures rachidiennes 
accentuées et représentation de l’empi- 
lement des corps vertébraux et de 
l'orientation spécifique des articulations 
de ce type statique. 


gnement majeur, il faudra de la 
patience et du temps pour apprendre 
et surtout désapprendre à chacun, par 
la dynamique des groupes, les habi- 
tudes et comportements dégradants. 


+ Faire comprendre, démontrer sou- 
vent et faire ressentir comment 
s’adapter à son environnement en 
respectant au mieux les lois méca- 
niques par exemple, celle de l’essen- 
tiel appui articulaire lombaire dans 
la station assise, le siège étant pré- 
senté comme un outil positif et non 
destructeur. 


+ Faire varier l’assise du siège. 


+ Eviter l’appui permanent sur la 
colonne antérieure. 


+ Déplacer sa chaise et se déplacer sur 
sa chaise en faisant varier l’angle 
ouvert lombo-fémoral comme sur 
notre fauteuil articulé “Mail 14” qui 
introduit les discours sur la “pince 
ouvrante” et la gymnastique articulaire 
des temps de repos assis réparateurs. 


Nous avons voulu par les ambiances 
et le jeu des couleurs démédicaliser 
l’atmosphère de notre Ecole du Dos. 






Fig. 3: Ecole du Dos “Mail 14”. 14 postes 
de travail ; 6 niveaux différents d’âge et 
de compétence. 


si 


Fig. 4: participation à 80 % féminine , 
moyenne d’âge 43 ans. 


Les programmations successives des 
langages visuels par l’image, les sti- 
mulations auditives par les rythmes, 
les sons, la musique, accompagnent 
notre projet kinesthésique d’automa- 
tisation du rangement des segments 
corporels par une gymnastique. 


Pour décrire le bon fonctionnement 
articulaire de la colonne vertébrale, 
notre schéma d’une vertèbre estompe 
la colonne antérieure discale habituelle- 
ment représentée et valorise la colonne 
postérieure, dynamique, dont les 
surfaces articulaires glissent en diver- 
gences lors de la flexion du tronc et 
en convergence lors de l’extension. Nos 
deux modèles démontrent les limites 
articulaires de ces deux fonctions. 


L'accident est représenté par la 
désaxation articulaire en divergence 
ou en convergence, conséquences 
des erreurs de comportements dyna- 
miques ou statiques. Il faudra réaxer 
avant toute activité gymnique. 


La schématisation des trois cour- 
bures et des trois types de vertèbres 
indique les deux lordoses et la 
cyphose physiologique. 
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Fig. 5 : kinésithérapeutes en formation à 


nos techniques d’Ecole du Dos. Cours 
théorique. 


D | 


Fig. 6 : kinésithérapeutes en formation à 
nos techniques d’Ecole du Dos. Cours 
pratique. 


La figure 2 représente un sujet à ten- 
dance gravitaire postérieure ; la ligne 
de gravité de ce type de statique passe 
en arrière des hanches, les courbures 
sont accentuées, la lordose lombaire 
part vers l’arrière. Cette tendance 
gravitaire représente 70 % de la 
population de notre Ecole du Dos. 


La prédominance fonctionnelle oppo- 
sée visualisée par la figure 1, qui trace 
sa ligne de gravité en avant des 
hanches, est celle d’une colonne à 
courbure effacée et dont la longue 
cambrure lombaire part vers l’avant. 


Toute la motricité proposée à Mail 14 
tente d’automatiser le comportement 
gravitaire en avant des hanches. 


Ces schémas et dessins introduisent 
les images vidéo de la marche qui vient 
du bas pour les tendances gravitaires 
postérieures ou GP, dont les jambes 
propulsées par le mollet et le grand fes- 
sier déambulent avant le tronc. Les 
pieds se posent ouverts au sol. 


La marche qui vient du haut pour les 
tendances gravitaires antérieures ou 
GA fait progresser le tronc d’abord, 
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les pieds se posent le plus souvent 
vers l’avant ou à l’intérieur. La fesse 
plus molle est de rigueur mais les 
appuis articulaires vertébraux mieux 
assurés. 


Photos et vidéo de ces deux types 
gravitaires illustrent nos propos. 
Cathy, la GP (fig. 2), oscille vers 
l’arrière mais s’équilibre en talon 
haut, tandis que Brigitte (fig. 1) 
majore sa statique avant. 


Les questions sur les chaussures à 
talons trouvent ici nos réponses. 


C’est par les affiches et dessins de 
personnages bien vivants de notre 
Ecole du Dos que les notions de 
membre porteur et de membre 
dynamique sont introduites. 


La marche, la course, les erreurs ou 
les différences filmées de nos fenêtres 
entraînent chacun à observer les 
autres et à se corriger soi-même. 


Depuis le premier jour en 1982, la 
recherche du confort de position 
pour les apprentissages moteurs et 
sensori-moteurs, nous a conduits à 
utiliser ce formidable instrument 
qu'est le Ballon Suisse de Klein 
Vogelbach. Convergence et diver- 
gence s’entraînent et se perçoivent 
de façon confortable et ludique. 


Mais que faire sur ce ballon qui res- 
pecte au mieux les principes méca- 
niques de prise d’appui articulaire 
postérieur ? 


Le choix de son diamètre par 
exemple. 


Trop petit, il facilite l’assouplisse- 
ment en divergence mais génère une 
cyphose lombaire lors du rebond qui 
rend instable le segment, l’angle 
lombo-pelvien fermé ne permet pas 
la prise d’appui des articulations 
lombaires lors de l’extension. 


Le ballon de grande taille est une 
mauvaise chaise qui inverse la cam- 
brure en station immobile. 


En mouvement, le glissé en diver- 
gence peut s’additionner à une prise 
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Figure 7 


d’appui des articulations lombaires 
et permettre une contraction des 
muscles vertébraux bien informés. 


Une extension dynamique efficace 
peut alors se proposer en cumulant 
la rotation interne des hanches dans 
un projet rigidifiant. 


Les moyens vidéo peuvent décom- 
poser les images dynamiques à la 
demande. 


La radiologie permet d’objectiver 
certains projets articulaires. 


Nous avons consacré quelques 
heures à entraîner notre motricité de 
la tête aux pieds, afin de proposer un 
maximum d’exemples de mobilité 
pour en démontrer les limites 
extrêmes jusqu’à l’excessif. 


La gymnastique frontale faite de trans- 
lation des divers segments vertébraux 
et des ceintures demande un long 
entraînement. Elle permet d’aborder 
les trois plans de l’espace et de 
construire grâce à la vigilance acquise 


KINE-ACTUALITE CHAQUE SEMAINE 


toutes sortes de programmes moteurs. 
Il faudra bien choisir son ballon, ne 
pas arriver en retard et s’installer à sa 
place pour le début d’un cours dont 
le thème pourra varier souvent. 


Celui de la tanslation plus extension, 
plus rotation unilatérale par exemple 
qui vise le segment dorsal à diffé- 
rents niveaux. Celui de la flexion du 
tronc qui entraîne l’abaissement ver- 
tébral par les hanches. Il n’est pas 
interdit de se pencher mais il faut 
plier les genoux pour se relever. 


Une succession de propositions 
dynamiques plus puissantes, debout 
ou en quadrupédie, est proposée à 
certains groupes entraînés. 


Il est expliqué, entre autres, qu’il existe 
des muscles pour stabiliser les articula- 
tions et des muscles pour les mobiliser. 
Les activités gymniques plus concen- 
tratives sont toujours démontrées. 


Les repérages visuels des rotations de 
hanches, les suspensions souples 


décompressives suivies de contrac- 
tions musculaires construites, s’addi- 
tionnent et s’enchaînent aux rythmes 
des musiques toujours choisies. 


Les hanches qui se connaissent (?) à 
déséquilibres externes ou à déséqui- 
libres internes choisiront leurs orien- 
tations musculaires. 


La musculation contre résistance par 
un appareillage suisse individuel 
tente de viser l’essentiel, et complète 
la gymnastique des groupes perfor- 
mants à la recherche d’une harmonie 
psychomotrice optimale mais qui 
n'oublie pas l’articulaire en explo- 
rant les trois plans de l’espace. 


La difficulté pour le plus grand nombre 
d’accéder à une gymnastique neuro- 
musculaire faite d’activités motrices 
complexes a conduit Béatrice à créer 
une “maternelle du dos”, centre de 
prévention primaire des carences 
motrices souvent rencontrées à l’âge 
adulte. 


Cette activité pour enfants de trois 
mois à trois ans (l’âge d’or pour les ins- 
criptions psychomotrices) se déroule 
dans la piscine de rééducation sous la 
forme d’un Centre de bébés-nageurs 
qui accueille, les samedis et dimanches, 
plus de cent bébés tous les ans. 


Leurs remarquables progrès concer- 
nant équilibre, rythme, motricité glo- 
bale, efficacité du geste, éveil proprio- 
ceptif, épanouissement par la richesse 
des expériences sensorielles ainsi que 
l'observation de la propulsion joyeuse 
et automatique des quatre membres 
avant l’âge de la marche, nous encou- 
ragent à poursuivre nos démarches 
éducatives et de prévention. 
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Définition 


Classiquement, l'hémiplé- 
gie est définie comme la 
perturbation motrice d’un 
hémicorps consécutive à la 
lésion controlatérale de la 
voie pyramidale, au niveau 
cérébral. L'observation cli- 
nique montre que cette 
définition est réductrice car 
si l'hémiplégie a comme 
symptomatologie essen- 
tielle le déficit moteur d'un 
hémicorps, elle a pour 
conséquence la perturba- 
tion de l’ensemble de 
l'organisation motrice de 
l'individu. 

Les AVC affectent non seu- 
lement la motricité et le 
tonus d’un hémicorps, mais 
peuvent être responsables 
de troubles neuro-psycho- 
logiques au niveau : 

— de la parole et du langage ; 
— de la perception visuelle 
et visuo-spatiale ; 

— de la mémoire ; 

— de l'attention ; 

— des facultés d'apprentis- 
sage ; 

— et des réactions émotion- 
nelles. 


Ils perturbent également le 
patient au niveau : 


> De son espace 
extra-corporel 

— structuration de l'espace ; 

— diminution des stratégies 

d'exploration de l’environ- 

nement ; 

— et des processus de 

reconnaissance. 


> De son espace 
intracorporel 
(schéma corporel) 


Le schéma corporel défini 
comme l'image mentale 
que le malade a de son 
propre corps (Head et 
Holmes, 1911-1912) est 
fréquemment perturbé. 


La notion de schéma corpo- 
rel où d'image du corps font 
apparaître trois cadres : 

— le corps qui agit ; 

— le corps perçu ; 

— et le corps connu. 


> Quant aux formes 
dites motrices pures 

Sans rééducation, elles évo- 

luent spontanément vers : 

— la désafférentation ; 

— et l'oubli progressif de 

l’'hémicorps atteint. 








L'évaluation des patients 
atteints d’hémiplégie montre 
(par l’utilisation des échelles 
comme l'échelle d’efficience 
d'Orgogozo et l'échelle 
fonctionnelle de Barthel) 
que souvent la rééducation 
aide le patient à s'adapter 
aux nécessités du quotidien 
mais n’améliore que de 
façon minime ses troubles 
neurologiques. 


La récupération de la 
marche est obtenue dans 
90 % des cas mais unique- 
ment 20 % des patients 
retrouvent l'usage du 
membre supérieur (la fonc- 
tion retrouvée est souvent 
accessoire et se limite sou- 
vent à un rôle de maintien). 


Devant les résultats obte- 
nus par la rééducation et en 
particulier au niveau du 
membre supérieur, les 
patients généralement 
déçus, développent plus ou 
moins d’agressivité contre 
leur hémicorps. 


Les adjectifs qu'ils utilisent 
pour qualifier leur main 
atteinte expriment le peu de 
respect qu'ils leur portent 
(inexistante, idiote, fai- 
néante, monstrueuse, etc.). 


Les thérapeutes sont éga- 
lement déçus des résultats 
obtenus. 


Cet échec relatif de la reva- 
lidation des patients hémi- 
plégiques amène à remettre 
en cause les stratégies de 
rééducation et à observer 
l’'hémiplégie à la lumière 
des connaissances neuro- 
physiologiques. 


La rééducation ne peut se 
limiter à la simple recherche 
de la contraction musculaire 
et de la lutte contre la spas- 
ticité. Elle a pour étape pré- 
liminaire obligée la restau- 
ration de l’image du corps et 
des sensations extérocep- 
tives et arthrokinétiques. 


Ce n'est que lorsque 
l'image du corps, l’organi- 
sation spatiale, les sensa- 
tions extéroceptives et 
arthrokinétiques sont en 
partie restaurées, que la 
rééducation peut être foca- 
lisée sur la récupération 
motrice. 
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Certaines constatations 
méritent d’être prises en 
compte dans la rééducation 
des patients hémiplégiques. 


Les mécanismes 

de restauration 

de la motricité (notion 
de plasticité cérébrale) 


Les activités motrices, réali- 
sées par le patient après une 
hémiplégie, sont la résul- 
tante d’un nouvel équilibre 
fonctionnel de plus bas ni- 
veau entre deux processus 
de restauration cérébrale : 


- D'une part, la restauration 
anatomo-pathologique du 
système cérébrolésé qui 
cherche à établir une sup- 
pléance des régions saines 
et de l'hémisphère cérébral 
opposé pour recouvrer plus 
ou moins complètement la 
ou les fonctions perdues. 


* D'autre part, la création de 
nouvelles connections neu- 
ronales obtenues grâce aux 
mécanismes de l’apprentis- 
sage (S. Ramon, Y. Cajal, 
Degeneration and regene- 
ration of the nervous sys- 
tem, 1928). 


Ces deux phénomènes 
peuvent s'associer pour 
permettre la restauration 
partielle des activités mo- 
trices et fonctionnelles ou, 
au contraire, être une gêne 
au retour de la fonction 
motrice. 


La diffusion tonique, l'irradia- 
tion des contractions muscu- 
laires et/ou les mouvements 
anormaux qui apparaissent 
alors sont la conséquence 
de la prise en charge de la 
fonction motrice par les 
centres nerveux de niveau 
inférieur, libérés du contrôle 
des centres supérieurs par la 
lésion cérébrale. 


La conservation 
des programmes 
moteurs 


Chez l'adulte, les pro- 
grammes moteurs préexis- 
tants avant l'AVC sont pré- 
servés, comme en témoigne 
la possibilité de les réaliser 
au niveau de l’hémicorps 
sain (exemple : possibilité 
d'écrire avec la main ou le 


O7 





pied du côté sain, voire la 
bouche). Le programme n'a 
pas été gommé de la 
mémoire motrice. La diffi- 
culté est de trouver le moyen 
de le réaliser du côté atteint. 


Si les programmes moteurs 
peuvent être réalisés du côté 
atteint pour qu'ils le soient 
parfaitement, ils ont la néces- 
sité de s'adapter aux condi- 
tions extérieures comme : 
la résistance du support, la 
vitesse d'exécution, la posi- 
tion du membre, etc. 


En conséquence 


Les patients n'ont pas à se 
construire un passé. Les 
AVC n'amènent pas une 
régression telle que les 
patients aient à réorganiser 
leurs programmes moteurs 
en suivant chacune des 
étapes du développement 
de l'enfant. Les acquis 
moteurs sont toujours pré- 
sents au niveau de la 
“mémoire motrice”. 


Certaines situations moti- 
vantes, faisant appel au 
vécu antérieur facilitent leur 
évocation. C'est en partie le 
cas de l’activité exploratoire. 


+ Le mouvement conscient 
et intentionnel ne peut 
apparaître que si le patient 
reconnaît son corps et en 
perçoit les sensations. 


* Il peut alors utiliser sa 
motricité pour découvrir et 
agir sur son environne- 
ment. La motricité n’est 
plus un but mais un moyen. 


+ La connaissance du 
monde extérieur s'effectue 
par la main, la vision ser- 
vant à capturer la main. 


+ Si la vision est supprimée, 
l'absence de vision se tra- 
duit par une absence 
d'hypothèse. Le système 
attend l'information dans un 
registre de perception pos- 
sible (et annoncée par le 


rééducateur), l'attention est 
alors focalisée sur une 
entrée filtrée (un vecteur 
sensoriel), en particulier les 
zones du tact. 


* Le patient est obligé de 
présenter en contact avec la 
zone à explorer, les régions 
hautement différentiées 
pour la sensibilité (décou- 
verte d’un objet avec la 
région distale des doigts). 


-* La découverte de l'objet 


implique une activité 


motrice palpatoire (réalisée 
par le patient ou assistée 
par le rééducateur). La 
motricité n’est dans cette 
situation qu’un outil, un 
moyen au service de la 
découverte cognitive. 


Cette boucle fermée sen- 
sori-motrice, la sensibilité 
activant la motricité et la 
motricité développant la 
sensibilité est le support 
neurophysiologique sur 
lequel s'appuie la rééduca- 
tion pour permettre la res- 
tauration des fonctions 
motrices perdues. 


Etapes 
de la restauration motrice 


La rééducation est basée 
sur l'utilisation des proces- 
sus de l'apprentissage pré- 
servés, pour acquérir de 
nouveaux comportements 
moteurs. 


Elle est constituée d’exer- 
cices ou tâches de difficulté 
progressive qui sont organi- 
sés comme des hypothèses 
perceptives à vérifier. 


> Tâches de niveau 1 : 
réafférentation 


L'objectif est de restaurer la 
cartographie sensitive tactile, 
proprioceptive et kinesthé- 
sique de l’hémicorps atteint. 


Le patient, les yeux fermés, 
porte son attention sur les 
stimulations sensitives élé- 
mentaires auxquelles il est 
soumis. 
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> Tâches de niveau 2 : 
reconnaissance 


L'objectif est d'inviter le 
patient à interpréter les 
informations sensitives 
auxquelles il est soumis. 


Cette phase consiste à 
constituer une véritable 
base de données d’infor- 
mations sensitives. 


L'exploration est pratiquée 
les yeux fermés, l’activité 
motrice défaillante est sup- 
pléée par le thérapeute. 


> Tâches de niveau 3 : 
information-production 


L'objectif est de rechercher 
des informations en sollici- 
tant la motricité. 


Les yeux fermés, le patient 
est invité à réagir par des 
réponses motrices adap- 


tées aux variations de 
situations imposées par le 
thérapeute et à l'interpréta- 
tion de son environnement. 
Le thérapeute contrôle 
l'apparition des activités 
motrices inadaptées ou 
pathologiques. 


> Tâches de niveau 4 : 
production 
intentionnelle 


L'objectif est d'obtenir des 
programmes moteurs sta- 
bles, capables d'être répé- 
tés, de s'adapter aux 
contraintes extérieures 
et aux nécessités de 
l’action. 


Les exercices de ce niveau 
sont pratiqués les yeux 
ouverts et ne sont pas une 
réponse obligée à une 
stimulation. 


Hiérarchie des tâches à exécuter par le patient, 
pour la restauration de la fonction 
du membre supérieur 


. prendre conscience de la présence du membre, le 
reconnaître comme lui appartenant, établir une 
cartographie en particulier pour la main ; 


. retrouver son membre et le déplacer ; 


. gérer son environnement, se situer, développer la 
qualité de l'exploration visuelle ; 


. critiquer les déformations et les difficultés motrices ; 
. respecter des positions de repos et prendre soin de 


son membre ; 


. ne pas laisser la main vide ; 


. être à l'écoute des sensations transmises par la 
main ; 


. pouvoir obtenir seul la détente de l'ensemble des 
muscles du membre supérieur, et en particulier 


main et poignet ; 


. Utiliser la main comme outil d'exploration de 


l'environnement ; 


. ouvrir les espaces d'exploration pour faire participer 
à la fonction de préhension le coude, l'épaule puis 


le tronc ; 


. critiquer la qualité du geste (Î la diffusion tonique et 


l'irradiation) ; 


. Utiliser les deux mains pour réaliser certaines activités ; 
. Utiliser la main dans les activités fonctionnelles. 





RENCONTRE 
EFOM 

DE 
NOVEMBRE 
1994 


DE LA METHODE 
SIMONTON 

A LA METHODE 
CLAIRE NUER-ACC 


Le Dr Maillard et M. Guillaume 
ont été les messagers chaleu- 
reux, porteurs d'espérance, 
d'une approche thérapeutique 
des maladies immunitaires 
dont le cancer. Ils ont été rap- 
porteurs de l’activité de re- 
cherche et de thérapeutique 
d'équipes diverses œuvrant 
dans le même sens depuis les 
années 1970. Il semblerait qu'il 
soit statistiquement prouvé 
que grâce à un travail sur soi, 
il devient possible d'autorégu- 
ler le système neuro-psycho- 
immunologique. 


Le Dr Simonton, aux Etats- 
Unis, est à l’origine de cette 
approche particulière du trai- 
tement des maladies rele- 
vant des désordres de ce 
système. Elle a été très tôt 
reprise par Mme Claire Nuer 
en France, elle-même grave- 
ment atteinte et guérie. 


Le Dr Maillard, médecin hospi- 
talier, et M. Guillaume, 
pour leur part, travaillent 
ensemble au sein d’une 
association (ACC, Paris. Tél. : 
(1) 43.80.59.76) dont le but est 
la formation des malades à 
cette démarche thérapeutique. 


Nous ne sommes qu'à l'aube 
de la connaissance des 
relations neuro-psycho- 
immunologiques qui seraient 
à l'origine des maladies telles 


que le cancer, l'hypertension 
artérielle et certaines affec- 
tions rhumatologiques. Si le 
mécanisme est mal connu, 
chacun connaît bien l’expres- 
sion de cette relation quand 
une maladie cesse d'évoluer 
ou guérit brusquement. 
L'église parle de “guérison 
inexpliquée” et les croyants 
de “miracle”. 


Selon Karl Simonton et sans 
préjuger de “l'élan initial”, 
c'est la prise en charge de sa 
maladie par le patient qui fait 
basculer les choses du côté 
de la guérison. Il fait remar- 
quer à juste titre que la cel- 
lule cancéreuse est très fra- 
gile et que le “bombardement 
radiothérapique” est dispro- 
portionné, alors que nous 
possédons les moyens im- 
munitaires de détruire les cel- 
lules pathologiques, à la 
condition de savoir utiliser les 
moyens ou de ne pas les em- 
pêcher d'agir. 


K. Simonton est parti de 
constatations cliniques qui 
veulent que deux cancers 
d'égale gravité évoluent dif- 
féremment car “le malade qui 
guérit croit en sa guérison”, 
exclut les “sentiments mal- 
sains” pour sa santé. 


Cette affirmation pourrait 
être gratuite si, en 1993, le 
Pr Pozzi, entre autres, n'avait 
publié les résultats de l'évo- 
lution de deux populations 
de patients présentant un 
mélanome. 


Le groupe ayant bénéficié 
d'un traitement “psycholo- 
gique”, si l’on peut appeler 
ainsi la prise en charge de sa 
maladie par le patient (on est 
loin des temps prébalintiens), 
a présenté deux fois plus de 
guérisons que le groupe de 
référence. 


EN BREF... EN BRÈF.. E 


e 5° Salon des aides de 

la vie organisé par “Bre- 
tagne mieux vivre” se tiendra 
du 21 au 23 septembre 1995 
à Rennes Le Triangle. 


Renseignements : 


Ch. Malle, CMC Volney, 
BP 1118, 35014 Rennes 
cedex. Tél. : 99.28.17.18. 
Fax : 99.28.17.08. 


e prix annuel de la 

Mutuelle nationale des 
sports 1996 (20 000 F) sera 
attribué en vue de récom- 
penser un travail original 
traitant d’un sujet en relation 
avec les accidents corporels 
subis par le sportif au cours 
de sa pratique. Les candida- 
tures seront reçues jusqu’au 
30 septembre 1995. 


Abondant dans ce sens, le Dr 
Maxime Olsby propose une 
explication des comporte- 
ments individuels et de leur 
action sur la régulation 
neuro-hormonale : première- 
ment l’histoire personnelle 
faite de culture, d'expérience 
au sein d’un contexte permet 
d'interpréter un fait, deuxiè- 
mement celui-ci se tranforme 
en pensée puis en émotion. 


Là, deux voies parallèles 
s'ouvrent et sont parcourues 
simultanément : la première 
est celle du comportement, la 
seconde celle des sécrétions 
neuro-hormonales (cortisol) 
qui agissent sur le terrain im- 
munitaire du foyer de façon 
plus ou moins importante. 


Il propose donc le schéma 
suivant, celui du lion com- 
paré à celui de la souris, 
confrontés au serpent : 

— le lion, combattant par tem- 
pérament, va vouloir gagner, 
réussir à l’aide de son agressi- 
vité. Cela débouche sur les pa- 
thologies cardio-vasculaires ; 


— la souris va être inhibée, ce 
qui entraîne l'impuissance, la 
peur, qui entraîne à son tour 
toutes les pathologies telles 
que les ulcères, les colites, 
les troubles immunitaires ; et 
quand le phénomène per- 
dure on se dirige vers un can- 
cer. 


Il existe une troisième solu- 
tion possible, c'est la situa- 
tion d'équilibre entre celle du 
lion et celle de la souris. C'est 
celui de la santé. 


Il importe donc de prendre en 
charge sa vie dans sa globa- 
lité, de modifier le fonctionne- 
ment suivant les modèles de 
l'apprentissage tels qu'ils 
sont mis en place dans les 
années 50 aux Etats-Unis, et 
d'aborder les problèmes sui- 
vant trois champs simultanés 
et sans sectarisme. 


Les aspects physique, émo- 
tionnel et spirituel doivent 


être abordés en ayant re- 
cours autant à la médecine 
“officielle” qu’à la médecine 
“parallèle” ou à la croyance. 


Selon K. Simonton, le cancer 
doit être restitué dans le 
cadre de vie, car la maladie 
n'arrive pas par hasard et 
s'inscrit dans une histoire. Il 
faut donc repérer les dé- 
tresses émotionnelles au 
moins deux ans avant l'appa- 
rition de la maladie et laisser 
le malade exprimer ses dé- 
tresses et ses peurs. 


Le traitement passe donc 
d'une part par l'identification 
des peurs, la découverte des 
circonstances psycholo- 
giques qui ont fait le lit à la 
maladie, lorsqu'on n'assure 
plus ses besoins essentiels, 
ce qui entraîne une dérégula- 
tion neuro-hormonale et, 
d'autre part, identifier ses 
nouveaux besoins (alimenta- 
tion, sport) par la relaxation 
et la visualisation entre 
autres techniques. 


En résumé, il faut partir de la 
maladie pour se découvrir et 
revenir à ses besoins essen- 
tiels, guéri et en bonne santé. 


Le travail de C. Nuer qui avait 
rencontré K. Simonton est 
caractéristique, atteinte d'un 
mélanome de l'œil et énu- 
cléée, voyant son espérance 
de vie réduite à quelques 
mois, elle a décidé de trans- 
former “les choses de sa vie” 
particulièrement dans ses 
rapports avec sa fille, tout en 
se donnant pour but de vie la 
qualité de son présent durant 
trois mois. C. Nuer a non 
seulement bien vécu ces 
trois mois mais elle a guéri. 
Elle a mis en place l’associa- 
tion où œuvrent le Dr Maillard 
et M. Guillaume. 


La guérison passe par la “ré- 
conciliation” mais il ne suffit 
pas de comprendre, il faut 
aussi vouloir changer. 


Dominique PERREIN 


VEN EN ERER, 


Renseignements et inscrip- 
tions : Président du Jury du 
Prix annuel, Mutuelle natio- 
nale des sports, 45, rue de 
Clichy, 75442 Paris cedex 09. 
Tél. : (1) 42.85.05.01. 


es Premières journées 
toulousaines d'uro-gynéco- 
proctologie organisées par 
le Centre européen de for- 
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mation et d'information 
des professions de santé 
(CEFIPS) auront lieu les 
samedi 30 septembre et 
dimanche 1er octobre 1995 à 
Toulouse. 

Renseignements et inscrip- 
tions : CEFIPS, 1, impasse 
Gérard de Nerval, 31500 
Toulouse. Tél. : 61.26.45.79. 
Fax : 61.58.19.76. 





REEMICAtion jonc 
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le DLM et comprendre l'effica- 
démontre que l'étude actuelle de 
collecteurs et ganglions lymphatiques, 
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"Bon de commande 


à adresser avec votre règlement à la SPEK 
! 24, rue des Petits Hôtels — 75010 Paris — Tél. (1) 44.83.46.46 


3 * Les chutes chez les 
: : + La kinésithérapie du lombalgique.… 
3 * Drainage Lymphatique Manuel Tome 1 
1 * Drainage Lymphatique Manuel Tome 2. 
1 ‘ Drainage “PE Manuel Tomes 1 et 2 
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Les deux films du DLM vous sont proposés 
au tarif préférentiel de 800 F 
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LE TOUCHER 
EN PSYCHOTHERAPIE 


Pascal PRAYEZ 


Editions Hommes et Perspec- 
tives, epi, 76 bis rue des 
Saints-Pères, 75007 Paris. 


L'auteur est docteur en psy- 
chologie clinique et psycho- 
thérapeute. || a exercé la 
kinésithérapie avant de relief 
le corps et la parole dans 
une perspective psychanaly- 
tique. I! est également for- 
mateur en milieu hospitalier 
et universitaire. 


A priori, le livre s'adresse 
plus aux psychothérapeutes 
et aux psychanalystes 
qu'aux thérapeutes corpo- 
rels tels que les kinésithéra- 
peutes, les psychomotri- 
ciens. Il faut savoir, avant de 
lire ce livre, qu'en psychana- 
lyse la question du toucher 
divise les praticiens en tant 
qu'interdit fondateur. 


L'originalité de l'ouvrage est 
d'inviter à quitter la logique 
obsessionnelle du tabou du 
toucher pour aboutir à une 
clinique dite de “l'intelligence 
sensible” qui associe le 
contact et la distance favori- 
sant ainsi une érogénèse 
contenante, fondatrice de 
l'espace psychique. 


L'auteur définit, dans un pre- 
mier temps, l'itinéraire et la 
méthode qu'il va utiliser et ce 
“dont il est question”. Après 
avoir exposé l'Eros avec 








tact, il décrit ensuite le rituel 
entre tabou et contrainte en 
développant la notion de tou- 
cher magique, l'historique de 
l'interdit du toucher dans la 
cure freudienne, le proces- 
sus obsessionnel et le tabou 
du toucher, et la forclusion 
du féminin maternel. 


La troisième partie de 
l'ouvrage est consacrée à 
l'obsessionnalité et aux bar- 
rières autistiques. Il fait, dans 
cette partie, de nouvelles 
hypothèses sur l'obsession- 
nalité et cette phobie. 


Il définit une notion de peau 
psychique et de contenant ; 
il essaie de distinguer le 
sexuel du non sexuel. Il 
hypothèse des processus de 
l'érogénèse contenante et 
conclut enfin par la notion 
d'intention “juste”. 


L'écrit se termine par une 
bibliographie remarquable où 
tous les ouvrages princeps 
nécessaires à son exposé 
sont présents. 


Le texte, malgré les exemples 
cliniques  relatés à tout 
moment, demande de la part 
du lecteur, d'une part des 
notions de psychanalyse ou 
tout au moins des mots utili- 
sés, d'autre part une adhé- 
sion ou à défaut un regard 
bienveillant pour l’approche 
psychanalytique. 


Ces deux conditions étant 
requises, l'ouvrage apportera 
beaucoup aux kinésithéra- 
peutes souhaitant com- 
prendre ce qui se passe lors- 
qu'ils sont en train de masser 
ou de mobiliser des patients, 
que ce soit des enfants ou 
des adultes. 


L'interrogation posée sur 
“toucher” ou “ne pas tou- 
cher” en psychanalyse per- 
met d'éclairer nos interven- 
tions sous un angle différent. 


L'auteur avait déjà écrit, dans 
la Collection en 1986, “La 
fureur thérapeutique” et en 
1989, aux Editions Lamar, 
“Le toucher apprivoisé”. 


Ces deux précédents 
ouvrages concernaient 
directement les kinésithé- 
rapeutes et tous les prati- 
ciens abordant le patient 
sous un angle corporel. 


Dans le volume présenté ici 
les enjeux, pour nous kinési- 
thérapeutes, ne semblent 
pas très évidents. 


Mais à lire cet ouvrage, on 
comprend en regardant de 
notre lieu d’excercice le 
questionnement des psycha- 
nalystes, que dans ce tou- 
cher et dans la parole se 
jouent des options thérapeu- 
tiques qu'il est essentiel de 
théoriser pour pouvoir être 
pertinents dans nos 
approches. 


Nous apercevons mieux ce 
qui se passe dans notre tou- 
cher thérapeutique et ce qui 
se développe dans les 
paroles échangées avec nos 
patients. 


Nous n'avons bien sûr pas 
la même profession mais 
nous avons comme but 
commun le bien-être de la 
personne qui nous choisit 
comme thérapeute. 


Il faut reconnaître que si cer- 
tains de nos confrères sont 
passés de l'intervention kiné- 
sithérapique mécanique et 
neurologique à une ap- 
proche somato-psychique et 
à des interventions dites de 
thérapie psychocorporelle, 
quelques-uns d’entre nous 
ont poursuivi le voyage 
jusqu'à la psychanalyse et 
sont allés se former pour la 
théorie à l’université. 


Actuellement, nous voyons 
apparaître des ouvrages de 
certains de nos confrères 
qui ont abouti leurs études 
et leurs recherches dans le 
domaine de la psychologie. 


Ils ont beaucoup à nous 
apporter et à nous éclairer 
sur la complexité de notre 
profession, sur l’abord psy- 
chosomatique des patients, 
sur la somatisation de ceux-ci 
et, peut-être plus générale- 
ment, sur une vision théori- 
sée de la personne dans sa 
globalité somatique, psy- 
chique et spirituelle. 


Patrick MICHAUD 
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REEDUCATION 
DES PIEDS BOTS 


Bernard CHASTAN 


Editions Frison-Roche, 18, rue 
Dauphine, 75006 Paris. 


Comme à son habitude, 
l'ouvrage édité par Frison- 
Roche débute par un glos- 
saire des termes utilisés per- 
mettant ainsi au lecteur de 
se familiariser avec le voca- 
bulaire technique usuel. 


Le premier chapitre est 
consacré à l'embryologie ; à 
la croissance et à la cinésio- 
logie du pied. L'auteur envi- 
sage les aspects relatifs à 
l’arrière-pied, au médio et à 
l’avant-pied ainsi qu'à sa 
motricité. 


Le chapitre suivant traite du 
pied talus qui constitue une 
attitude certes banale et 
classique mais qui nécessite 
une dépistage précoce et 
une thérapeutique adaptée à 
chaque enfant. Il faut recon- 
naître la très grande prédo- 
minance des pieds talus 
posturaux (85 %) par rapport 
aux aspects neuromuscu- 
laires ou osseux. 


L'examen préalable est 
essentiel afin de déceler les 
anomalies de mobilité 
(rétractions antérieures), 
l'existence d'une réponse 
musculaire (triceps) et la 
motricité globale lors de la 
marche automatique. L'atti- 
tude thérapeutique est alors 
logique et l'indication d’une 
attelle peut ainsi être posée. 


Le chapitre trois envisage 
l'aspect du pied talus valgus 
qui associe un talus à un val- 
gus calcanéum et une prona- 
tion de l’avant-pied. L'exa- 
men clinique met en 
évidence cette attitude qui se 
trouve auto-entretenue par le 
coucher de l'enfant en décu- 
bitus ventral. Cette position 
majore également la rotation 
externe des membres infé- 
rieurs qui aggrave les désé- 
quilibres musculaires et 
capsulo-ligamentaires 
risquant ainsi de fixer cette 
attitude. 


Dans ce contexte, il paraît 
évident de débuter l'examen 
de ces enfants par un bilan 
soigneux de la hanche et du 
genou. 





L'examen du pied recherche 
une cassure du médio-pied 
déclenchée par le valgus 
calcanéen. 


Les conséquences bioméca- 
niques sont nombreuses : 
elles se situent au niveau de 
l'arrière-pied, du médio-pied 
et de la colonne externe, tout 
ceci se trouvant associé à un 
déséquilibre musculaire. 


Comme d'habitude une ana- 
lyse biomécanique fine per- 
met de proposer une attitude 
thérapeutique basée sur des 
mobilisations et des stimula- 
tions motrices adaptées. 


Le quatrième chapitre traite 
du pied convexe congénital 
qui consiste en une anoma- 
lie typique de dislocation du 
médio-pied. L'auteur rappel- 
le qu'il associe un équin- 
valgus de l’arrière-pied à un 
talus pronation (ou supina- 
tion). Affection heureuse- 
ment beaucoup plus rare 
que le pied talus valgus, 
cette pathologie évolue 
assez mal, associant des 
difficultés de réduction avec 
anomalies cinétiques. 


L'appareillage adapté sem- 
ble donner des résultats cor- 
rects. Il faut bien reconnaître 
qu'un geste chirurgical est 
souvent proposé. 


Le chapitre cinq est consa- 
cré au pied varus qui se 
caractérise par un adductus 
et une inversion du pied. 
L'auteur le distingue du pied 
bot varus équin par la 
conservation de la flexion 
dorsale. 


Cette attitude reste une 
adaptation mécanique à la 
vie intra-utérine et une bonne 
préparation aux séquences 
de redressement. Dès lors, il 
faut savoir que 95 % de ces 
attitudes sont spontanément 
réversibles, les 5 % restant 
méritent une rééquilibration 
musculaire et une restitution 
du positionnement articulaire. 


Le chapitre suivant repré- 
sente une partie importante 
qui est réservée au méta- 
tarsus varus. La fréquence 
de cette pathologie et la 
place prépondérante de la 
kinésithérapie en font un 
temps essentiel du livre de 
B. Chastan. 


L'atteinte se situe exclusive- 
ment au niveau de l’articula- 
tion de Lisfranc et présente 
des anomalies tridimention- 


nelles qu'il conviendra de res- 
pecter dans le traitement kiné- 
sithérapique (et orthopédique). 


L'auteur mentionne l'intérêt 
du bilan clinique qu'il faut 
compléter si possible par un 
bilan radiologique minutieux. 
Il est nécessaire de différen- 
cier les métatarsus varus 
raides des métatarsus 
souples réductibles, et 
animés ou non par une 
motricité correctrice (péro- 
niers latéraux). 


La prise en charge kinési- 
thérapique est essentielle 
dans les stades 2. Il est fon- 
damental de fixer l’arrière- 
pied avant et au cours de 
toute mobilisation qui inté- 
resse le médio-pied et 
l'avant-pied. Il faut réduire 
l'avant-pied sur un arrière 
fixe afin de ne pas solliciter 
les noyaux postérieurs. Il 
convient d'éviter éventuelle- 
ment les structures plan- 
taires internes lorsqu'elles 
sont hypoextensibles. 


L'appareillage du métatar- 
sus varus a fait couler beau- 
coup d'encre : contentions 
souples adhésives, thermo- 
formables, plaquettes, 
plâtres, etc. Que choisir ? 


L'auteur passe en revue les 
différents systèmes en mon- 
trant sa préférence pour le 
bandage de Fincke qui 
associe une plaquette en 
thermoformable (avec appui, 
contre-appui) à un bandage 
collé. 


Une autre question se pose 
alors : combien de temps uti- 
liser cet appareillage ? Il 
paraît raisonnable de l’adap- 
ter en fonction du pied, du 
système choisi et de la réac- 
tion de l'enfant. Si le métatar- 
sus varus est une pathologie 
bénigne et fréquente, il est 
nécessaire de la traiter avec 
rigueur, précision et ténacité. 


Le chapitre huit est le der- 
nier, il est consacré au pied 
bot varus équin. Il constitue 
à lui seul plus de soixante 
pages. 


La première partie présente 
la physiopathologie du 
PBVE et évoque le dysfonc- 
tionnement au niveau de 
chaque os de l’arrière-pied 
(astragale, calcanéum) et 
l’auteur construit logique- 
ment les autres anomalies 
tant au niveau articulaire 
que capsulo-ligamentaire et 
musculaire. 


Li tattoo 


L’attitude de repos, la motri- 
cité spontanée et le degré 
de réductibilité permettent 
de “classer” les différents 
stades de PBVE. 


La prise en charge de ce 
type d’enfant est complexe et 
dépend très largement du 
type de PBVE. Si certains 
sont “kinésithérapiques”, 
d’autres doivent être confiés 
précocement à l'orthopédiste. 


Lorsque l’on envisage les 
attelles utilisables on se 
rend compte des polé- 
miques et des “querelles 
d'écoles”. L'auteur, lui, justi- 
fie une attelle type Denis- 
Broune avec un montage 
collé réducteur. 


La notion de mobilisation 
analytique est encore plus 
importante que dans les 
métatarsus varus. B. Chas- 
tan choisit de présenter les 
mobilisations par objectifs 
locaux, et non de façon 
chronologique qui, pour lui, 
dépend trop du type de pied 
à traiter. 


Les techniques de stimula- 
tions neuromotrices tiennent 
une part importante dans 
l'optique d’une rééquilibra- 
tion active. 


La période de l'appui et de 
la marche doit être une 
phase d'adaptation et de 
surveillance du pied, qui est 
désormais soumis à des 
contraintes importantes. 


La dernière partie de ce cha- 
pitre est réservée au PBVE 


opéré et à la place de la 


kinésithérapie. Une bibiogra- 
phie complète cette fin 
d'ouvrage. 


Ce livre représente un travail 
considérable basé sur une 
étude biomécanique fine. De 
ce concept, l’auteur tire les 
axes thérapeutiques, ce qui 
confère à cet ouvrage une 
logique constante. 


Comme très souvent en 
orthopédie infantile, il est le 
reflet d’une école orthopé- 
dique qui plaira à certains et 
perturbera d’autres. 


Il faut dépasser cette limite et 
remercier l’auteur du travail 
accompli, un seul regret : le 
titre principal du livre ne reflè- 
te pas toujours le contenu. 


François BRIDON 


LA SANTE 
DANS LES BANDES 
DESSINEES 


Ph. VIDELIER, P. PIRAS 


Editions Frison-Roche/CNRS, 
18, rue Dauphine, 75006 
Paris. 


Les auteurs retracent de 
façon scientifique et humo- 
ristique l’histoire de la bande 
dessinée au travers de la 
santé. 


Les 190 pages de ce livre 
sont illustrées par 400 des- 
sins extraits des formidables 
aventures qui ont pu émer- 
veiller notre enfance 
Bécassine en infirmière 
(1916), Croquignol, Filo- 
chard et Ribouldingue en 
médecins homéopathes 
(1934), Popeye, Bibi Frico- 
tin, Lucky Lucke, Tintin, 
Donald, les Dalton, etc., et 
leurs déboires avec la 
médecine. 


Une première partie présente 
l'univers médical, les soi- 
gnants et leurs pratiques. De 
la médecine d'autrefois à la 
médecine moderne, de la 
médecine traditionnelle à la 
médecine douce ou parallèle, 
en passant par la médecine 
humanitaire ou encore 
d'aventure, toutes ces formes 
de pratique médicale sont 
représentées dans la bande 
dessinée. 


Le médecin est avant tout un 
homme qui sauve la vie, qui 
porte secours et qui inter- 
vient d'urgence. Mais c’est 
aussi : un charlatan repré- 
senté par les joyeux lurons 
des Pieds-Nickelés, un facé- 
tieux tel que le Dr Smock, un 
bobologue comme le Doc- 
teur ventouse de Claire Bre- 
técher, ou encore un guéris- 
seur, un magicien, etc. 


Une deuxième partie expose 
les maladies. La scarlatine, 
la rougeole, la jaunisse, le 
rhume : nos héros de BD 
n'échappent pas à ces petits 
maux contractés par le com- 
mun des mortels. La crainte 
des grands fléaux et les épi- 
démies incontrôlables est 
aussi exprimée : la peste, le 
choléra, et plus récemment 
l'hépatite B et le Sida sont 
abordés, exposant les pro- 
blèmes de société. 





Une troisième partie est 
consacrée aux modes de vie 
troublés par la drogue, 
l'alcool, le tabac, voire la 
nourriture. De la bouteille de 
whisky du capitaine Had- 
dock à la cigarette de Lucky 
Luke et au cigare de 
Popeye, en passant par la 
pipe de l'oncle Paul, tout est 
fait pour stéréotyper l'image 
du buveur et du fumeur. 


La bande dessinée a tout mis 
en scène. Elle est porteuse 
d'un véritable discours sur la 
santé. Ce livre est à conseiller 
pour les 7 à 77 ans. 


C. GENOT 


CAHIERS 
DE KINESITHERAPIE 


N° 2, fasc. 166, 1994 


Ed. Masson, 120 boulevard 
Saint-Germain, 75006 Paris. 


Ce numéro débute par 
un excellent article de syn- 
thèse consacré à la trans- 
mission de la douleur ainsi 
qu'aux systèmes de contrôle 
(A. Constantin)... 


L'article suivant de P. Guede- 
ney dresse un rapide inven- 
taire des différentes tech- 
niques antalgiques utilisables 
par le kinésithérapeute et 
de leur mode d'action. 


J.D. Bannel insiste sur les 
liens fonctionnels entre les 
ceintures, le thorax et le 
rachis dans son ensemble, 
dans la genèse et le traite- 
ment des douleurs du 
rachis. Il est dommage tou- 
tefois que la globalité invo- 
quée ne déborde pas l’appa- 
reil locomoteur. 


P. Guérin traite de “la dou- 
leur vue des berges de 
l’'ostéopathie”. Si ce n'étaient 
l’allusion fugace au mouve- 
ment respiratoire primaire et 
une terminologie différente, 
la “démarche ostéopathique” 
ressemble furieusement à 
de la kinésithérapie qui ne 
voudrait pas dire son nom. 


Y. Mur nous initie à la topo- 
graphie des dermalgies 
réflexes d'origine viscérale et 
aborde sommairement le trai- 
tement par auriculothérapie. 


J.C. Chinague conclue ce 
numéro par un exposé sur 
le rôle de la relaxation 
sophrologique dans le traite- 
ment des douleurs d'origine 
psychique. 


Tout compte fait, l'intérêt de 
ce numéro réside probable- 
ment dans la multiplicité des 
tentatives de compréhension 
et/ou de traitement de la 
douleur et de l'importance 
ainsi affirmée, de cette der- 
nière dans l'univers symbo- 
lique du soignant. 


Doit-on à tout prix suppri- 
merf la douleur ? Est-ce la 
seule quête du soignant ? 
Qui soigne-t-il dans cette 
quête ? Toutes questions 
qui restent en suspens. 


Marc ANTONELLO 


RESONANCES 
EUROPEENNES 
DU RACHIS 


N° 5, 1994. 


SIRER, Clinique orthopédique 
Emilie de Vialar, 116, rue 


A. Charial, 69003 Lyon. 


La revue interne de la Société 
internationale de recherche et 
d'étude sur le rachis édite là 
une revue à la fois agréable à 
lire et bien documentée. 


En quelques articles courts, 
servis par une présentation 
limpide et une iconographie 
riche, le lecteur découvre 
bien des points intéressants 
sur le rachis, ses pathologies 
et traitements. Un des atouts 
majeurs de “Résonances 
européennes du rachis” est 
d'être une revue entièrement 
bilingue français-anglais, 
chaque article étant suivi de 
sa traduction. 


On notera plus particulière- 
ment dans ce numéro un 
article sur les déformations 
rachidiennes dans la maladie 
de Marfan (Robin, Filipe). 


Dans cette maladie géné- 
tique, on retrouve associées 
des malformations cardio- 
aortiques majeures et des 
déformations thoraciques 


(90 %) à type de scolioses 
ou de spondylolisthésis. Le 
traitement est avant tout chi- 
rurgical pendant l'enfance ou 
l'adolescence avec les pré- 
cautions qu'impliquent la 
pathologie cardiaque (risque 
de dissection aortique). 


On peut regretter tout de 
même qu'il ne soit pas fait 
mention de la réadaptation 
après arthrodèse vertébrale 
chez ces enfants ou adoles- 
cents particulièrement fragiles. 


Ceux d’entre nous qu'inté- 
resse particulièrement le 
traitement des scolioses 
liront avec intérêt l’article sur 
le traitement précoce de la 
scoliose idiopathique par 
corset élastique trois points. 


Ce corset en tissu élastique 
avec mâts flexibles antérieur 
et postérieur qui libère les 
mouvements du rachis de 
façon spectaculaire est pré- 
senté par une série de pho- 
tos très figuratives. Il est mis 
dans cet article l'accent sur 
le fait que les déformations 
irréductibles ne commencent 
qu'à partir de 20°, voire 
moins, et non pas 30° 
comme il a été longtemps 
décrit. 


François LE MAREC 


MYOLINE 
N° 17, février-mars 1995 


AFM, 1, rue de l'Internationale, 
B.P. 59, 91002 Evry cedex. 


Myoline est le bulletin 
d'information médicale sur 
les maladies neuromuscu- 
laires, édité par l'Association 
française contre les myopa- 
thies. Ce numéro comporte : 


— un article sur la manière 
dont dix neurologues ont 
annoncé l'existence d’une 
dystrophie musculaire facio- 
scapulo-humérale (FSH) et 
les réactions que cela a pro- 
voqué chez les patients. La 
nécessité d’un soutien et 
d'un suivi psychologique est 
bien mise en évidence ; 


— un compte rendu assez 
technique fait le point sur la 
recherche et la thérapie 
génique de la dystrophie 
musculaire de Duchenne, à 
la suite d’une réunion inter- 
nationale qui s’est tenue aux 
USA en novembre 1994. 


KINÉSITHÉRAPIE SCIENTIFIQUE N° 347 Juillet 1995 


Par ailleurs, des explications 
claires, simples, sont don- 
nées sur l'électromyogramme 
et permettent ainsi aux 
médecins de répondre à 
leurs patients. 


Mais la partie la plus intéres- 
sante est la fiche technique 
jointe au bulletin. Elle traite, 
sous forme d’un tableau pré- 
cis (signes symptômes - 
penser à rechercher - exa- 
mens complémentaires - 
orientation thérapeutique) 
des paralysies périodiques 
familiales et les myotonies 
congénitales. 


Les médecins, les kinésithé- 
rapeutes, habitués de la 
neurologie rafraîchiront leur 
mémoire avec cette fiche, 
les autres y trouveront 
matière à augmenter leur 
culture médicale. 


François DUCROS 


GUIDE DE LA SANTE 
1994 


Ville de Trappes, service com- 
munication, B.P. 201, 78195 


Trappes cedex. 


Après le “Guide de l'environ- 
nement” en 1993, la ville a 
édité ce guide, supplément 
au TIM n° 86, qui se présente 
sous forme d’une brochure 
très attrayante par les textes 
mais aussi par les iconogra- 
phies. 


Plusieurs thèmes sont abor- 
dés : 

— la santé (définition, organi- 
sation administrative de la 
santé en France) ; | 
— le droit à la santé (la Sécu- 
rité sociale, les mutuelles, 
l’aide médicale légale) ; 

— le secteur public ; 

— le secteur privé ; 

— la protection maternelle et 
infantile ; 

— santé et travail (la législa- 
tion, la médecine du travail, 
les accidents du travail et les 
maladies professionnelles) ; 
— le troisième âge ; 

— santé et handicap ; 

— santé mentale ; 

— santé et sport ; 

— santé et environnement ; 

— santé et solidarité ; 

— le sida ; 

— la toxicomanie ; 

— le tabagisme ; 

— l'alcoolisme ; 

— la bioéthique. 





Pour chaque thème, les cha- 
pitres sont conçus comme 
suit : définition, historique, 
rappel des lois, études sta- 
tistiques, description des 
prises en charge et 
adresses des institutions 
concernées sur la France, 
mais aussi dans le départe- 
ment des Yvelines et dans la 
cité de Trappes elle-même. 
C'est donc une brochure 
que tous les foyers de la 
ville de Trappes devraient 
acquérir pour éviter cer- 
taines erreurs. 


Bien que ce “Guide de la 
santé” ne fut que financé par 
la ville de Trappes, le Syndi- 
cat d'agglomération nouvelle, 
le Conseil général et par les 
annonceurs, il aurait mérité 
aussi une aide des tutelles 
sanitaires et sociales. Cette 
initiative pourrait être géné- 
ralisée à tous les départe- 
ments français. 


Tous les partenaires de la 
santé devraient être partie 
prenante de cette initiative : 
pouvoirs publics, tutelles, 
mutualité et bien sûr le 
citoyen | 


Alain PIANETA 


PHYSIOTHERAPY 
Vol. 80, n° 12, déc. 1994 


The Chartered Society of Phy- 
siotherapy, 14 Bedford Row, 


London WC1R 4ED, England. 


PLACE 

DE LA KINESITHERAPIE 
DANS LA REHABILITATION 
DES CANCEREUX 


Il y a encore quelques années, 
l'objectif des médecins était 
essentiellement de “sauver” le 
malade. Aussi la kinésithéra- 
pie n'avait pas grand place 
dans le traitement. Grâce aux 
progrès de la médecine, l'ave- 
nir lointain des patients est 
envisagé et c'est pourquoi la 
kinésithérapie a tout naturelle- 
ment trouvé sa place dans 
la sauvegarde de leur qualité 
de vie. 


La réhabilitation du cancé- 
reux est bien sûr liée au pro- 
nostic de la maladie, à l’envi- 
ronnement affectif du sujet 
(entourage familial, amical, 
etc.) mais aussi à la cohésion 
de l'équipe soignante. 


Actuellement, on a tendance 
à faire intervenir le kinésithé- 


rapeute de plus en plus pré- 
cocement, par exemple pour 
maintenir la souplesse d’une 
articulation après radiothéra- 
pie. Dans certains cas, il 
intervient avant l'intervention 
chirurgicale (exercices de 
rééducation respiratoire). 
Quel que soit le stade de la 
maladie, son intervention est 
toujours bénéfique car elle 
permet au patient d’interve- 
nir lui-même sur son corps. 


Il est bien certain que toute 
attitude positive du personnel 
soignant (soins de confort, 
etc.) aide le patient, de 
même son retour au travail 
(malgré les réticences fré- 
quentes des employeurs et 
quelquefois des collègues). 


Malheureusement, il semble 
que les problèmes de réadap- 
tation viennent d'un manque 
d'information du personnel 
soignant, entre autres, sur les 
besoins réels des malades. 
C'est pourquoi le rôle du kiné- 
sithérapeute est si important. 
C'est lui en effet qui peut 
informer les autres soignants 
sur ce sujet. || peut égale- 
ment détecter des problèmes 
psychologiques et adresser 
les personnes à un service 
spécialisé. 


Il est bien évident que pour 
être efficace, le kinésithéra- 
peute doit connaître parfaite- 
ment l’ensemble des pro- 
blèmes liés à la maladie. 
Pour chaque patient, il doit 
savoir le siège exact du can- 
cer ainsi que le stade (taille 
de la tumeur, présence ou 
absence de métastases, 
invasion ganglionnaire, etc.). 


D'une façon générale, le 
traitement médical type du 
cancer est : la chirurgie, la 
chimiothérapie et la radio- 
thérapie. Il est toutefois inté- 
ressant pour le kinésithéra- 
peute de connaître de quelle 
manière cela a été effectué. 
Il faut également savoir que 
dans le cas du cancer du 
sein, un lymphœdème peut 
se manifester plusieurs 
années après. 


Actuellement, la chirurgie 
est beaucoup plus légère 
qu'il y a trente ans. L’abla- 
tion du sein ne semble pas 
en effet être plus efficace 
qu'une excision locale. A 
cela on ajoute souvent une 
radiothérapie, en particulier 
dans le cas de.cancer du 
sein lorsque la tumeur est 
inférieure à 2 cm. Dans ce 
cas, l’excision est locale et 
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le traitement radiothérapique 
est effectué quotidienne- 
ment durant cinq semaines. 
Après cela, on ajoute des 
implants radioactifs. La 
radiothérapie est également 
utilisée dans la prévention 
des métastases. 


La chimiothérapie est égale- 
ment utilisée, principalement 
dans un premier temps pour 
les lymphomes et les leucé- 
mies. L'utilisation de ce trai- 
tement est actuellement 
controversée pour les can- 
cers du sein et du poumon. 
L'hormonothérapie (Tamoxi- 
fen) est souvent administrée 
surtout en cas de cancer du 
sein. 


Le kinésithérapeute devra 
tenir compte de tout ce 
contexte pour établir son 
propre traitement. Le pro- 
nostic est également impor- 
tant, car il importe de savoir 
si le but thérapique est cura- 
tif ou seulement palliatif. 


Actuellement, l'espérance 
de vie des cancéreux ayant 
considérablement augmen- 
té, il est temps de se préoc- 
cuper de leur avenir et de 
leur réinsertion. Le rôle du 
kinésithérapeute est très 
important. Il existe des plans 
de traitement allant dans ce 
sens afin de garantir une 
meilleure qualité de vie aux 
patients. 


Nicole J. DO MARCO 


KINE VIDEO 
N° 22 


Image Formation, B.P. 2156, 


51081 Reims cedex. 


Le vingt-deuxième numéro 
de Kiné Vidéo a pour titre “La 
prothèse totale d'épaule”. 
Ce film débute par un histo- 
rique des différentes pro- 
thèses réalisées dans le 
passé. 


Le Dr Walch poursuit son 
exposé en insistant sur plu- 
sieurs points indispensables 
pour obtenir les résultats 
espérés : la nécessité d’un 


bon système de rééduca- 
tion, une intervention faite à 
un moment où les muscles 
de la coiffe ne sont pas 
encore diminués et une 
technologie adaptée aux 
spécificités de l'épaule. 


Les indications de la pose 
de la prothèse sont ensuite 
très bien exposées. 


La pose de la prothèse 
nécessite différentes étapes. 
La préparation du matériel 
est importante, bien déve- 
loppée, bien illustrée dans 
ce film, et très claire. Il en va 
de même pour la pose du 
matériel. 


Le Dr Liotard évoque ensuite 
les grandes lignes de la 
rééducation en s'appuyant 
sur la restitution d’une ampli- 
tude appelée la zéro-position 
par Saha (en 1950). 


Cette référence d'origine 
fonctionnelle guide l’action de 
rééducation en fonction de 
l'origine de la pathologie qui 
a conduit le patient à cette 
pose de prothèse d'épaule. 
Certaines vues prises à l'aide 
du radio-cinéma sont particu- 
lièrement intéressantes. 


M. Jean-Marie Expert, kiné- 
sithérapeute, nous fait parta- 
ger la rééducation des 
patients après intervention 
en insistant sur l'intérêt de la 
balnéothérapie. 


La température de 34°, la por- 
tance de l’eau, la faiblesse 
des contraintes produites dans 
cet élément en font un milieu 
de rééducation utilisable dès 
la première semaine post- 
opératoire si le patient est 
équipé d'un pansement 
étanche. 


La brasse incite le patient à 
retrouver une mobilité de 
l'épaule proche de la zéro- 
position. La rotation externe 
ne doit pas être recherchée 
trop tôt du fait de la suture 
qu'a subi le muscle sous- 
scapulaire. 


Le Dr Boileau, en conclu- 
sion, reprend un point impor- 
tant pour le devenir fonction- 
nel du patient. Les résultats 
sont d'autant plus satisfai- 
sants que la coiffe des rota- 
teurs est en bon état. 


Patrick LEDOUX 
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